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RESUMEN 
Introducción:  La Organización Mundial para la Salud (OMS) define los 
Incidentes de  Múltiples Víctimas (IMV) como “un suceso que en el que las 
demandas de atención superan los recursos locales, independientemente del 
número que represente siguiendo procedimientos rutinarios”. Los IMV  se 
caracterizan por ser tiempo dependientes donde la toma de decisiones tiene 
repercusiones directas sobre los resultados de morbimortalidad de las victimas. 
La atención sanitaria en un IMV por tanto es muy compleja y precisa de una 
formación especial de los intervinientes. Objetivo: Nuestro proyecto pretende 
analizar nuevas líneas de entrenamientoen IMV mediante el uso de recursos de 
innovación docente, contemplando, además de las habilidades técnicas, como 
suceden y se entrenan las habilidades no técnicas y toma de decisiones en un 
contexto de IMV, donde el tiempo, como y que decidimos tienen una repercusión 
directa en los resultados asistenciales y seguridad del paciente. Resultados: La 
repercusión de los IMV en la morbimortalidad de las víctimas depende, en gran 
medida, de la optimización de recursos que se realice. Por sus características de 
baja incidencia y repercusión del tiempo, su entrenamiento en el contexto real es 
complejo. Así el tipo de triage elegido repercute directamente en los niveles de 
supervivencia. En España los servicios médicos de emergencias cuentan con una 
elevada dotación de recuros humanos. Este hecho permite la aplicación de triages 
avanzados que suponen mejores resultados para las víctimas. El que un equipo de 
emergencias esté entrenado en IMV también tiene efectos positivos. Otro 
dispositivo, novedoso y objetivo es el sistema de seguimiento de la mirada que 
permite estudiar los patrones visuales y cuales son las áreas de interés. Además 
permiten grabar la escena para su posterior análisis. Discusión: Los entornos 
simulados permiten entrenar todo el rango de acciones requeridas para hacer un 
buen abordaje de un IMV mejorando los resultados de morbimortalidad en un 
entorno seguro. Además el uso de la Realidad Virtual (RV) amplia las 
posibilidades de entrenamiento, ya que nos independiza de la ejecución de un 
simulacro que por su envergadura y costes humanos y materiales no se puede 
realizar con la frecuencia deseada. La efectividad de la realidad virtual se evalúa 
	
con parámetros fisiológicos relacionados con el estrés: alfa amilasa basal para 
explorar la relación entre el nivel de estrés en entornos simulados y la formación 
de los alumnos/profesionales en los mismos. El seguimiento ocular aplicado en el 
contexto de IMV representa una innovación en su faceta de recurso docente e  
investigador ya que su aplicabilidad esta desarrollada principalmente en el 
mundo de el marketing, en menor grado en el campo de ciencias de la salud y a 
día de hoy aun no se ha desarrollado en el ámbito de las emergencias.  
 
Palabras clave 
 Simulación clínica, tecnología seguimiento ocular, servicios médicos de 
emergencias, triage, formación, entrenamiento, formación, Incidente de múltiples 
víctimas (IMV), realidad virtual, amilasa, estrés. 
		
ABSTRACT  
Introduction: The World Health Organization (WHO) defines Mass 
Casualty Incidents (MCI) as “an event in which the demands for attention exceed 
local resources, regardless of the number they represent following routine 
procedures”. MCIs are characterized by being time dependent where decision 
making has direct repercussions on the morbidity and mortality results of the 
victims. Health care in a MCI is therefore very complex and requires special 
training of the participants. Objective: Our project aims to analyze new lines of 
training in IMV through the use of teaching innovation resources, contemplating, 
in addition to technical skills, how non-technical skills and decision-making 
happen and are trained in a context of MCI, where time , how and what we 
decided have a direct impact on patient care outcomes and safety. Results: The 
MCI impact on the morbidity and mortality of the victims depends, to a large 
extent, on the optimization of resources that are carried out. Due to low incidence 
and impact of time, their training is complex in the real context. Thus the type of 
triage chosen has a direct impact on survival levels. In Spain, emergency medical 
services have a high level of human resources. This fact allows the application of 
advanced triages that suppose better results for the victims. If the emergency 
team is trained in MCI also has positive effects. Another device, novel and 
objective is the eye tracking system that allows to study visual patterns and what 
are the areas of interest. They also allow to record the scene for later analysis. 
Discussion: All the range of actions required to make a good approach to an MCI 
could be trained by simulated environments. This fact improve morbidity and 
mortality results in a safe environment. In addition, the use of Virtual Reality (RV) 
broadens the training possibilities, since it makes us independent from the 
execution of a simulation that due to its size and human and material costs cannot 
be carried out with the desired frequency. The effectiveness of virtual reality is 
evaluated with physiological parameters related to stress: basal alpha amylase to 
explore the relationship between the level of stress in simulated environments 
and the training of students / professionals in them. The eye tracking applied in 
 the context of MCI represents an innovation in its facet of teaching and research 
resources since its applicability is developed mainly in the world of marketing, to 
a lesser extent in the field of health sciences and even today It has not been 
developed in the field of emergencies. 
 
Keywords 
Clinical simulation, eye tracking technology, emergency medical services, 
triage, training, training, training, Multiple Victims Incident (IMV), virtual reality, 
amylase, stress. 
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CAPITULO I. DEFINICION DEL PROBLEMA 
1.1. LOS INCIDENTES DE MÚLTIPLES VICTIMAS  
1.1.1. Definición de un Incidente de Múltiples Victimas. 
Los Incidente de Múltiples Víctimas (IMV) son situaciones que se 
caracterizan por el caos inicial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define un IMV como “un suceso que genera un número de pacientes simultáneos 
que no pueden ser manejados con recursos locales siguiendo procedimientos 
rutinarios” (1).  
Figura 1. Secuencia accidente tren Alvia. Santiago de Compostela (2013). 
En un primer momento, donde las demandas asistenciales superan los 
recursos disponibles, generan una parálisis transitoria inicial, restringiendo su 
tiempo de reacción.  
La falta de conocimiento sobre la escena produce situaciones de estrés 
elevado tanto en las víctimas como en los primeros intervinientes en la escena.  
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Los IMV son situaciones que ocurren con poca frecuencia pero requiere 
gran destreza en el manejo por parte de los profesionales que asisten (2). El 
objetivo principal en un IMV es restablecer la normalidad lo antes posible, 
disminuyendo al máximo el daño a los afectados. 
Figura 2. . Vista aérea accidente de tren Alvia. Santiago de Compostela (2013). 
Un abordaje correcto de la situación supone conseguir lo antes posible una 
visión general de los hechos. Esta información se consigue realizando el triage 
básico, y en base a este se gestionan los recursos disponibles, para ir poniendo 
orden en esta escena de caos de la manera más rápida posible. El factor tiempo 
repercute negativamente en los resultados de morbimortalidad de las víctimas. 
Los expertos fijan en 15 minutos el tiempo en le que se debe controlar gran parte 
del suceso. A partir de este momento comienza la situación de crisis. Si no se ha 
realizado un plan de prevención de la crisis con anterioridad a que suceda no se 
puede definir como gestión de crisis (3). Las situaciones inesperadas presentan 
dos fases, una inicial donde el caos domina el momento y otra fase de vuelta 
progresiva a la normalidad. Para ello es imprescindible que los profesionales 
relacionados con estos eventos entrenen, con frecuencia, su actuación (4).  
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1.1.2. Quien participa en un Incidente de Múltiples Victimas 
La asistencia sanitaria pre 
hospitalaria se organiza de distintos 
modos, según las políticas sanitarias 
de cada País. Existe un documento 
de 2008 en el que la World Health 
Organisation y la Unión Europea, 
(WHO/EURO), evaluaron los 
sistemas de médicos de emergencias 
de la Unión Europea y que políticas 
de manejo de crisis tenían 
establecidas (5).   
En líneas generales, en Europa, 
los servicio médicos de emergencias 
se organizan según sus 
peculiaridades geográficas, políticas, 
culturales, históricas y médicas (6). 
La heterogeneidad entre los 
distintos servicios esta presente 
incluso dentro de un mismo país.  
Figura 3. Portada libro: Emergency Medical Services  
Systems in the UE. WHO (2008). 
Existen cuatro modelos de organización de los servicios médicos de 
emergencias (7):  
• Modelo de  atención urgente no organizada. 
• Modelo de Servicio Médico de Urgencia. 
• Modelo de Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado 
(Paramédicos). 
• Modelo de Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado 
(Médicos). 
Modelo de atención urgente no organizada: la asistencia sanitaria pre 
hospitalaria es inexistente, algún testigo recoge al herido y lo traslada al hospital 
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por sus propios medios.  
 Modelo de Servicio Médico de Urgencia que incluye soporte vital básico 
Básico (BLS, Basic Life Support). En el trabajan técnicos en emergencias y su 
función principal es el traslado rápido al hospital. 
 Modelo de Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado (ALS, 
Advance Life Supporte). En estos equipos la dotación sanitaria son paramédicos 
que están cualificados para canalizar una vía venosa o la intubación, aunque su 
objetivo principal es el traslado al hospital. dentro de este grupo, existe otra 
modalidad en la que la dotación sanitaria son médicos de urgencias. Este matiz 
permite la posibilidad de prestar atención in situ y durante el traslado (8).  
 En los IMV no solo participan sanitarios, las fuerzas y cuerpos de 
seguridad tienen un papel de alta relevancia, ya que son los encargados de  
asegurar la zona. Los planes de actuación deben contemplar las condiciones 
previas de trabajo en equipo para que cuando llegue el momento de aplicarlo en 
una situación real los resultados sean lo mejor posibles. Estos planes han de ser 
igualmente elaborados y entrenados en los centros coordinadores ya que si estos 
no funcionan de manera ágil, se demorará la puesta en marcha de recursos con las 
secuelas inherentes (9).  
Así, conocer de antemano las competencias geográficas y legales de cada Figura 4. Bomberos.en el simulacro. Murcia (2016). 
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cuerpo cobra especial relevancia para que cuando sea el momento de activar estos 
recursos lo hagamos con la certeza de saber que ese grupo es el indicado, 
evitando pérdidas de tiempo innecesarias. Además cada grupo tiene un 
funcionamiento y jerarquía interno que si se desconoce solo dificulta el trabajo en 
equipo, así si no hemos entrenado previamente lo que supone trabajar en equipo, 
los resultados no serán lo óptimos que podría suponiendo un perjuicio para las 
victimas.  
1.1.3. Como se resuelve un Incidente de Múltiples Víctimas. 
Los servicios médicos de emergencias se encuentran en una fase de alerta  
preparados para responder a los incidentes. En caso de que este ocurra pasa a 
denominarse fase de impacto y se caracteriza por la destrucción y numerosas 
víctimas. Una vez que se activa al centro coordinador de emergencias a través del 
teléfono 1-1-2,  da comienzo la fase de respuesta, en la que se movilizan distintos 
recursos(10,11): 
- Fase de activación: El centro coordinador envía una primera unidad para 
que realice una evaluación in situ de la escena. 
- Fase de aproximación: la primera unidad que llega al lugar informa al 
centro coordinador sobre la magnitud del evento y realiza una estimación 
de los recursos necesarios.   
- Fase de control y despliegue: conjunto de acciones que se desarrollan para 
restablecer el control de la situación en el menor tiempo posible. ! 
- Fase de sectorización: consiste en la división de la escena en distintas 
áreas. Zona de impacto,  lugar del suceso, nido de enfermos, lugar donde se 
realiza la primera asistencia y zona de mando, en ella se establece el Puesto 
Médico Avanzado (PMA) que delimita la zona de trabajo.  
- Fase de rescate y localización de las víctimas. " 
- Fase de clasificación y socorro: triage básico. 
- Fase de transporte y transferencia de los pacientes. " 
- Fase de repliegue.  
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No existen dos IMV iguales por lo que establecer patrones generalizables 
resulta difícil. Prever lo imprevisible solo puede abordarse desde el 
entrenamiento (3) con el objetivo de saber reaccionar y actuar ante cualquier tipo 
de IMV o catástrofe y sus imprevistos.  
Quien presencia el evento, o incluso quien es víctima del suceso, realiza una 
llamada al número unificado de emergencias 112. Habitualmente el llamante 
carece de conocimientos específicos en emergencias por lo que la trasmisión de 
información efectiva se complica. Existe un estudio que consiste en presentar una 
secuencia de imágenes o fotos de escenas de un accidente, estas son evaluadas por 
personas entrenadas y no entrenadas y comparan que tipo de información dan 
unos y otros, así las personas que poseen entrenamiento reportan información 
objetiva útil al centro coordinador por lo que la gestión del evento es mas eficaz 
(12).  
Desde el centro coordinador se recaba la información relevante y se asignan 
los distintos recursos disponibles. Pero en el caso de un IMV la resolución de la 
emergencia es diferente. El procedimiento habitual deja de ser eficaz y se vuelve 
inoperante. 
La magnitud del suceso hará que el número de llamadas se multiplique 
sobrepasando la capacidad para hablar con todos los llamantes ya que le tiempo 
juega un papel vital en estas circunstancias. El aluvión de llamadas dificulta la 
comunicación efectiva, muchas veces contradictorias y susceptibles de mal 
interpretar. La información relevante que deben conseguir es principalmente el 
Figura 5. Logotipo 112 Región de 
Murcia.  
Figura 6. Sala Centro Coordinador 112. 
 R. Murcia (2019). 
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número de pacientes heridos, la gravedad de los mismos, la orografía del terreno 
y la accesibilidad al mismo. 
Con esta primera información el centro coordinador envía una primera 
unidad para que , una vez 
en el lugar evalué la 
escena y reporte 
información objetiva del 
punto caliente. Además 
del envío de unidades 
medicalizadas y/o 
sanitarias se trabaja en 
conjunto con las fuerzas 
especiales y de seguridad, 
bomberos, protección 
civil, cruz roja, guardia 
civil y policía nacional, que se asignan según las necesidades detectadas. 
 Cuando la primera unidad llega al lugar debe  evaluar si la zona es o no 
segura. Son múltiples las causas que pueden hacer una zona insegura; desde 
agentes físicos o químicos a la presencia de explosivos  que aún este en la escena. 
En el caso de que la zona no fuera segura, debe comunicarse al centro directivo 
para trasladar hasta el lugar personal y medios que la hicieran segura. En caso de 
no serlo los bomberos y fuerzas de seguridad deberán asegurar la zona para, 
después, entrar el equipo sanitario.  
Una vez que se determina la seguridad del punto caliente la misión 
principal del equipo sanitario es realizar un triage lo mas rápido posible para 
cuantificar el evento y así gestionar los recursos necesarios para su resolución.  
Podría suceder que a pesar del esfuerzo de las fuerzas y cuerpos especiales 
la zona siguiera siendo “no segura”, en este caso las víctimas se evacuarán sin 
triar a una zona segura o “nido de enfermos” (13,14).  
Cada IMV es diferente, el caos reina en los primeros momentos 
neutralizando la eficacia de los sistemas utilizados habitualmente en emergencias. 
Para su resolución se ha de elaborar y entrenar un plan de actuación que 
Figura 7. Simulacro Máster 16/17. Murcia (2017). 
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contemple como podremos solucionar este suceso en caso de que ocurra. Aun así, 
los IMV requieren de una dosis extra de psicología, improvisación, potencial de 
mando, anticipación, habilidades de comunicación y firmeza por parte del 
profesional (11). 
En el transcurso del tiempo irán acudiendo más unidades de atención tanto 
sanitarias como no sanitarias. Es fundamental la comunicación de los presentes en 
el lugar con el centro directivo, para informar de la situación y poder demandar 
recursos materiales y personales (15).   
 
Dependiendo del plan de actuación de cada comunidad autónoma se activa 
el protocolo de IMV con un número de víctimas determinado (de 6 a 10 
habitualmente), que dependerá en gran medida de los recursos disponibles. Este 
plan llevará asociado a parte de lo que hemos citado anteriormente la presencia 
de un Puesto de Mando Avanzado (PMA) en el lugar del accidente que irá 
colocado en un vehículo a parte dotado de telecomunicaciones para ir 
controlando desde el lugar del incidente lo que va aconteciendo, dándole el relevo 
al centro directivo del 112 y tomando el mando de la situación. También se 
Figura 8. Atentado Las Ramblas. Barcelona (2016). 
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montará un hospital de campaña, en el caso que no haya disponible un local cerca 
del que se pueda disponer. Este hospital será como una carpa, dotada de un 
generador eléctrico para darle servicio a todos los dispositivos médicos que lo 
requieran, irá dotado también de camillas, material de vías y de intubación, 
medicación, bolsas auto-hinchables, respirador y mecanismos de inmovilización. 
Si estuvieran disponibles mas hospitales de campaña se podrían dividir a los 
pacientes en función del color en uno u otro (13,14). 
Tras los hospitales se crea la noria de evacuación de enfermos, de la que se 
hace responsable un técnico o enfermero, con el objetivo de ir evacuando a los 
enfermos según su prioridad siguiendo el criterio de evacuación meta a los 
distintos hospitales disponibles. Es necesario tener un registro de los pacientes 
que son evacuados del suceso, a que hospital van destinados y con que unidad se 
trasladan. No todos los pacientes pueden ser trasladados en unidades de soporte 
vital avanzado y es a criterio del médico responsable del hospital de campaña el 
que decide dependiendo de la patología de cada paciente.  
En cuanto al hospital de destino debemos reservar los hospitales con 
Figura 9. Puesto Médico Avanzado y diversos recursos. Atenrado Atocha. Madrid (2004). 
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servicio de neurocirugía, quemados, y cirugía cardiotorácica para los pacientes 
que lo necesiten. Es labor del centro directivo o en su caso del PMA contactar con 
las puertas de urgencias y las UCIs de los hospitales para ver la disponibilidad 
que tienen.  
1.1.4. Factores que influyen en la resolución del Incidente: Prevención, 
demultiplicación y resilencia. 
Prevención de los riesgos: en un contexto de IMV la prevención suena 
utópica aunque existen diversas acciones que lejos de evitar que sucedan pueden 
mejorar los resultados asistenciales y el impacto social que estos producen. El  
entrenamiento periódico podrá disminuir la confusión y el estrés que junto con 
actitudes aleatorias desestabilizarían aún mas  la situación. Para la gestión del 
riesgo se debe identificar los riesgos potenciales y las vulnerabilidades (16), 
incorporando los riesgos a las políticas comunitarias para actuar sobre ellos en 
función de que sean o no tratados y/o erradicados (9).  
- La vulnerabilidad referida al riesgo implica la capacidad de la comunidad 
para hacer frente a sus riesgos, referida al daño representa la susceptibilidad de 
sufrir un daño ante una agresión. 
- El riesgo es la posibilidad de sufrir un daño. 
- Daño es la lesión que surge como consecuencia de una agresión (10).  
Disminuir un riesgo es factible si se actúa sobre la probabilidad de la 
ocurrencia y sus consecuencias. Según Álvarez Leiva “la vulnerabilidad frente a 
IMV y catástrofes está estrechamente ligada a condicionamientos sociales, 
políticos, geográficos y de planificación”. 
Demultiplicación: la demultiplicación consiste en el «conjunto de 
procedimientos organizativos que, proyectados de manera secuencial sobre una 
situación caótica, absorben desorganización y reorientan una crisis hacia la 
rehabilitación» (17). En el contexto de un IMV el termino hace referencia a la 
mejor gestión que se obtiene al subdividir el incidente en diversos espacios.  
Resilencia: La resilencia se define como la capacidad de reaccionar con 
rapidez y eficacia a una situación imprevista o la capacidad de implantar un 
comportamiento vital positivo pese a circunstancias difíciles (16). La resilencia 
mantiene una relación inversamente proporcional a la vulnerabilidad.  En la 
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actualidad se han iniciado numerosas estrategias que buscan aumentar la 
resilencia en la sociedad. Un ejemplo representativo son las estrategias sociales 
desarrolladas para generalizar el inicio precoz de las maniobras de reanimación 
cardio pulmonar (18). Del mismo modo, el mismo sentimiento para que los 
profesionales sanitarios estuvieran motivados a formarse. Estudios mas 
ambiciosos pretender entrenar a la población general para ofrecer cuidados 
tácticos en emergencias como primeros intervinientes (19).  
1.1.5. Repercusión de un Incidente de Múltiples Victimas. 
Los IMV tienen múltiples efectos sobre la sociedad en la que acontecen. Se 
puede distinguir un primer conjunto de efectos relacionados con la salud de las 
propias víctimas, de los testigos y del resto de las personas de esa sociedad. Y un 
segundo conjunto que influye sobre el tejido social, tanto a sus relaciones como a 
sus estructuras.  
Los efectos 
físicos varían desde 
lesiones menores a 
graves lesiones que 
impliquen la muerte. 
Todas las lesiones 
físicas representan una 
repercusión social y 
económica para la 
población. El estado 
previo de la sociedad 
en la que tiene lugar el 
IMV, también 
determinan la 
repercusión de esta. 
 
 
Figura 10. 11-M. El atentado. Diario El Pais (2014). 
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Los efectos psíquicos sobre las víctimas cursan en cuatro fases: 
shock, !sugestionabilidad, euforia !y frustración. Tras estas pueden aparecer miedos 
o fobias, insomnio, ansiedad, depresión o trastornos adaptativos. Estos síntomas 
se relacionan con la magnitud y consecuencias del evento, así como de la 
sensibilidad de cada persona (11).  
Los IMV además generan secuelas a distintos niveles en todos los 
participantes del evento (20). A lo largo del tiempo se han estudiado sus efectos 
sobre las victimas, sus familias y la población pero es poco frecuente el estudio de  
las repercusiones de estos en las personas que participan como profesionales en 
los IMV. Taylor en 1999 describió los distintos tipos de victimas que se generan en 
un IMV (21): víctimas de primer grado: Sufren el impacto directo; víctimas de 
segundo grado, los familiares o amigos de las anteriores, víctimas de tercer grado 
(víctimas ocultas) este grupo lo forman los profesionales que participan como 
primeros intervinientes; víctimas de cuarto grado, repercusión a nivel 
comunitario; víctimas de quinto grado población que conoce el suceso a través de 
medios de comunicación y las víctimas de sexto grado serian las personas que por 
diversas causas debían estar en el lugar de la catástrofe y no estaban.  
 Figura 11. Voluntarios para donación de sangre. Diario El Pais. Madrid (2004). 
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Los documentos publicados por la WADEM, alientan a los investigadores a 
explorar las múltiples repercusiones que tiene participar en un IMV para los 
trabajadores sanitarios con el objetivo de adecuar diversas intervenciones 
dirigidas a la comprensión y asistencia del impacto psicológico de los IMV (22).  
Los profesionales que intervienen en un IMV deben actuar de un modo 
eficiente, todos ellos son víctimas ocultas que de un modo u otro se ven afectados 
por el evento. Los IMV son situaciones imprevisibles que implican arriesgar sus 
propias vidas y las vidas de las víctimas rescatadas (23). ! 
Atender al dolor, a la muerte, y en situaciones límite genera estrés de por si. 
Son muchos los estudios que indican que el estrés propio de las profesiones 
sanitarias es más alto que el de otras muchas profesiones (24,25). Este cuadro se 
agrava por la necesidad de tomar decisiones en situaciones de urgencia (1) 
habitualmente en cuestiones de vida o muerte.  
J. Mitchell en su Guía de atención en salud mental en Emergencias y 
Desastres define el concepto de "vulnerabilidad universal que sostiene que los 
profesionales sanitarios que trabajan en emergencias, independientemente de la 
duración de su ejercicio profesional son vulnerables a sufrir el síndrome de estrés 
post traumático (26).  
Everly y colegas defienden que no existe ningún tipo de entrenamiento o 
preparación previa que pueda eliminar completamente la posibilidad de que una 
Figura 12. Profesionales afectados tras un IMV. Diario El 
País. Santiago de Compostela (2013). 
Figura 13. Profesional afectado tras IMV.  
Diario El País. Madrid (2004). 
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persona que trabaja con víctimas primarias, sea afectada por el trastorno por 
estrés post-traumático (27,28).  
Estas condiciones inherentes al trabajo en emergencias, pueden producir 
una serie de reacciones físicas, emocionales, conductuales y cognitivas que 
potencialmente pueden interferir desde el mismo momento de la actuación, hasta 
meses después del evento. Los profesionales pueden percibir dificultades para la 
vuelta a la rutina, o una negativa o rechazo a volver al lugar de trabajo, o 
interactuar con el equipo. Este grupo de síntomas conforman el estrés presente en 
los profesionales que trabajan en emergencias (29).  
 
 
Esta patología se recoge en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales - DSM-IV-TR (30), el diagnóstico es fundamentalmente 
clínico y se refiere a la presencia de síntomas específicos después de la exposición 
a un evento potencialmente traumático (Criterio A1) vivido con miedo intenso, 
horror o impotencia de la situación (Criterio A2). En cuanto a los síntomas, los 
más comunes se agrupan en tres grupos distintos: los síntomas de revivencia del 
evento traumático (Criterio B), evitación de estímulos relacionados con el trauma 
y embotamiento de la reactividad general del individuo (Criterio C), y los 
síntomas de aumento de la activación (Criterio D).  
Se considera que es normal la aparición de algunas de estas afectaciones 
durante y después de ocurrida la situación, como parte de la elaboración del 
trauma. Sin embargo, si las reacciones cognitivas, conductuales, afectivas y 
Figura 14. Los videojuegos y el Síndróme de estrés postraumático. 
Daniel Fair (2017). 
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fisiológicas persisten por más tiempo de lo que se esperaría, interfiriendo en su 
vida familiar, social y laboral, disminuyendo paulatinamente su calidad de vida, 
podríamos pensar en el desarrollo de otros síndromes y trastornos; siendo el 
síndrome de estrés traumático secundario y el trastorno por estrés postraumático 
los más comunes. Con el conocimiento de estas afectaciones se pretende en 
primer lugar favorecer el apoyo psicológico brindado al personal de primera 
respuesta antes, durante y después de las emergencias y desastres (31).  
1.2. CLASIFICACION DE LAS VÍCTIMAS: TRIAGE 
1.2.1.  Definición y tipos de triage 
Según el Diccionario de Lengua Española la palabra triaje significa la acción 
y efecto de triar (32). La primera vez que se utilizó la palabra fue en 1.175, 
aplicado al mundo 
militar para designar 
la acción de clasificar 
heridos de guerra 
según gravedad (33).  
Para Álvarez 
Leiva, triar es «una 
toma de decisión 
basada en una 
información 
incompleta, ejecutada 
en un medio hostil y 
dramático, bajo 
presión emocional, 
ante un número inde- 
terminado de 
lesionados de 
carácter pluripatológico y con medios limitados» (17).  
 
Figura 15. Triage Station. Reeve 017413. National Museum of Health 
and Medicine. 
36 MARIANA FERRANDINI PRICE  	
Existen dos tipos de triage si atendemos al contexto en el que se aplican: 
prehospitalario y hospitalario. Dentro del grupo de triage prehospitalario 
encontramos distintos tipos de triage, la decisión de utilizar uno u otro radica en 
el número de victimas, cualificación del personal y condiciones en las que se 
realice, entre otras. Los métodos de triage prehospitalario a su vez los podemos 
clasificar en (34): 
Método Bipolar, Tripolar y Tetrapolar 
Métodos Funcionales: 
SHORT.- Método rápido de clasificación de víctimas 
START.- Simple Triage and Rapid Treatment 
TS.- Trauma Score 
TSR.- Trauma Score revisado 
 
Métodos Lesionales: 
ISS.- Injury Severity Score 
AIS.- Abreviated Injury Score 
Métodos Mixtos: 
CRAMC.-Circulation-Respiration-Abdomen-Motor-Conscience. 
Trauma Index y Escala de Lindsey. 
Métodos de triage avanzado: META 
En un IMV el uso del triage es vital ya que nos ayudan a obtener una 
información objetiva de la escena. Además durante su realización se contempla la 
realización de maniobras salvadoras que disminuirán la morbimortalidad global 
del suceso.  
Si el IMV es de gran magnitud, el método de elección será el bipolar, éste 
clasifica a los pacientes en leves o graves y permite tener una visión global de la 
escena en poco tiempo. Este triage es sencillo por lo que también se recomienda 
en caso de personal poco entrenado o cuando las condiciones son difíciles o 
peligrosas. El método mas utilizado es el triage START (35), puede aplicarse por 
personal sanitario o no pero requiere entrenamiento previo esto se debe a que 
contempla la realización de maniobras salvadoras: apertura de la vía aérea con 
cánula oro faríngea y la compresión de herida sangrante. Ambas salvan vidas 
además de mejorar el pronóstico del paciente. 
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La clasificación se realiza en base a cuatro colores dependiendo de su 
gravedad (36). Los pacientes de color negro están fallecidos, son los pacientes 
inconscientes que tras la apertura de la vía aérea siguen sin respirar. Estos 
pacientes no se mueven y se quedan en el lugar del incidente. El color rojo se 
asigna a las víctimas muy graves, que necesitan atención inmediata. 
Habitualmente están inconscientes pero respiran, o inician la respiración 
espontanea tras la apertura dela vía aérea. El deterioro cognitivo, la situación de 
inestabilidad hemodinámica y la frecuencia respiratoria elevada también son 
signos que determinan la asignación del color rojo. En caso de que las asistencia 
requerida no sea preferente pudiendo demorarse su traslado, se les asignará el 
color amarillo. Están conscientes y responden a órdenes simples pero  no  pueden 
deambular. Los pacientes verdes son el cuarto tipo de paciente que contempla el 
triage START, estas personas se encuentran estables hemodinamicamente y 
pueden caminar. Lo ideal es apartarlos de la escena con el fin de reducir el 
impacto psicológico y evitar la confusión que pueden generar en los profesionales. 
A pesar de esta clasificación inicial, todas las victimas deben ser reevaluadas 
frecuentemente ya que pueden cambiar los requerimientos asistenciales de un 
momento a otro. 
Tabla 1. Equivalencia de prioridades en el triage START. Elaboración propia. 
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La clasificación de las victimas se puede realizar de distintas maneras 
aunque la mas utilizada son las tarjetas de triage o las cintas de colores. Montarelo, 
Gamo, Garcia, et al (2010), estudiaron la eficacia de estas demostrando que el 
trabajo con tarjetas de triage implica un error del 0,05% y un nivel de confianza 
global del 95%, sin diferencias entre colectivos profesionales (37). Los marcadores 
deben ser visibles para los rescatadores. Las tarjetas de triage además de clasificar 
a los pacientes por colores y mostrar las maniobras salvadoras que les hemos 
realizado (todo esto en el triage inicial), recogen los datos de filiación del paciente 
además del hospital de destino donde se ha derivado (34). 
Una vez clasificadas todas las victimas se establece una zona de 
sectorización donde ubicar a los pacientes clasificados por colores, para iniciar 
una asistencia inicial y realizar una reevaluación continua de los mismos así como 
el triage médico Meta (38) que es un triage avanzado, a diferencia del START 
aumentar la precisión en la clasificación de las víctimas según su gravedad, 
permitiéndonos priorizar tanto su tratamiento como su evacuación y se compone 
de cuatro fases .  
Tabla 2. Esquema de aplicación del Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado META 
según las áreas asistenciales. Manual de triage META. P. Arcos. (2011). 
CAPÍTULO I. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 39 	
	
1.2.2. Dificultades en el triage. 
En general el área de la medicina de emergencia pre hospitalaria es un área 
de conocimiento en la que resulta especialmente difícil encontrar protocolos, 
guías de actuación, y prácticas que estén basadas en la evidencia de resultados 
(15). 
En los últimos diez años son muy pocos los IMV reales que han sido 
analizados y publicados. Además podría existir un sesgo en la información 
debido a que los incidentes mas mediáticos se publican mas y los profesionales 
mas comprometidos son los que recogen y analizan datos por lo que la 
bibliografía disponible no es representativa de la realidad actual (9). El único caso 
publicado en revista una revista extranjera, es el atentado de Madrid del 11 de 
Marzo del 2004 (39). 
En los IMV seria muy enriquecedor la recogida de datos de la asistencia 
pre-hospitalaria especificando el sistema de triage utilizado, a través de la 
creación de un registro nacional de IMV (39). La estandarización de elementos en 
IMV reportaría datos de calidad para contribuir en la investigación y mejora de 
las actuaciones (40). Estos elementos se refieren a el tipo de triage empleado , 
sensibilidad y especificidad del triage, si se emplean tarjetas de triage, número de 
muertos y heridos, maniobras salvadoras realizadas, actuaciones médicas 
realizadas, tiempos empleados en las norias de camilleros, así como de los datos 
referentes de la evacuación de los mismos a los hospitales (34). A partir de ahí 
también nos serían de utilidad los datos recogidos en cada hospital sobre 
morbimortalidad de los pacientes. Este registro debería seguir un patrón 
estandarizado para permitir la comparación con otros IMV y así obtener 
conclusiones de que procedimientos disminuyen más la morbimortalidad de los 
pacientes. Las limitaciones que encontramos en la realización de estos registros 
son que las situaciones de caos dificultan la recogida de datos, que no se ha 
establecido una sistemática internacional de recogida de datos, dificultando la 
comparación posterior entre diferentes IMV (36).  
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Las principales dificultades que se producen al realizar el triage son el infra 
y el supratriage. Ambos eventos suceden en base al tipo utilizado y los 
conocimiento de quien lo aplica. Ambos fenómenos repercuten en la 
morbimortalidad de las victimas y deben ser evitados en la medida de lo posible. 
Los pacientes supratriados son los que se presuponen mas graves de lo que 
realmente están mientras que los infratriados son los que se clasifican como 
menos graves de lo que realmente están. El personal menos cualificado y menos 
entrenado tiende, normalmente al infratriage, siendo los triages avanzados 
realizados por médicos los que disminuyen el sobretriage (15).  
 
Hick et al. (2008), ahondaron en la problemática del infra y sobre triage. El 
triage START falla principalmente en la identificación de pacientes 
potencialmente graves pero que todavía mantienen unas constantes vitales dentro 
del rango de normalidad y que les permiten caminar. Seria el caso de 
determinados pacientes con estados iniciales de shock podrían deambular en 
estapas iniciales y serian clasificados con baja prioridad según el triage STAR.  
Los sistemas de traige son útiles en un primer momento donde el caos 
domina la situación pero en caso de que quien asista sean profesionales con 
experiencia clínica diaria y formación en soporte vital avanzado, el examen clínico 
Figura 16. Imagen aérea de dron. Simulacro Murcia (2016). 
CAPÍTULO I. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 41 	
	
y los síntomas deben tenerse en consideración junto con los signos vitales básicos 
(41).  
El uso de diferentes sistemas de triage en el mismo sistema de emergencias 
medicas puede provocar riesgos al paciente (42).  
1.2.3.  Triage avanzado META. 
El triage avanzado META (34) implica que sea aplicado por personal 
sanitario y entrenado previamente en ello. Sus mejores resultados han sido 
demostrados en simulacros con pacientes estandarizados debido a que se 
discrimina la prioridad quirúrgica de las victimas (43). Consta de cuatro fases la 
primera se ejecuta con la clasificación inicial con triage START, los pacientes 
verdes y negros se clasifican de la misma manera. Los pacientes amarillos se 
subclasifican en amarillo 1º y 2º según presenten o no lesiones neurológicas,  
centrales y/o periféricas, estando el resto de las constantes vitales normales. Las 
víctimas clasificadas como rojos  también se subclasifican en Rojo 1º con lesiones 
en la vía aérea, Rojo 2º con lesiones en la ventilación y rojo 3º con lesiones en la 
circulación. La segunda fase evalúa el riesgo quirúrgico de los pacientes,  las 
heridas penetrantes de tronco y miembros proximales, el sangrado activo, el 
shock por una posible hemorragia interna o la fractura  de pelvis abierta o cerrada 
con inestabilidad mecánica o hemodinámica representan los signos de mayor 
riesgo quirúrgico. La tercera fase  consiste en la estabilización de los pacientes a 
través del tratamiento de sus lesiones y su gravedad. La cuarta  fase determina la 
prioridad de evacuación dependiendo de la clasificación previa de gravedad. Los 
pacientes quirúrgicos serían los primeros en salir del lugar de la escena seguidos 
por los que presentan lesiones de gran complejidad y repercusión funcional 
empezando con los rojos 1º,2º,3º, siguiendo por los amarillos 1º,2º y terminando 
por los pacientes menos graves.  
El triage avanzado META (34) implica que sea aplicado por personal 
sanitario y entrenado previamente en ello. Sus mejores resultados han sido 
demostrados en simulacros con pacientes estandarizados debido a que se 
discrimina la prioridad quirúrgica de las victimas.  
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Consta de cuatro fases la primera se ejecuta con la clasificación inicial con 
triage START, los pacientes verdes y negros se clasifican de la misma manera. Los 
pacientes amarillos se subclasifican en amarillo 1º y 2º según presenten o no 
lesiones neurológicas,  centrales y/o periféricas, estando el resto de las constantes 
vitales normales. Las víctimas clasificadas como rojos  también se subclasifican en 
Rojo 1º con lesiones en la vía aérea, Rojo 2º con lesiones en la ventilación y rojo 3º 
con lesiones en la circulación. La segunda fase evalúa el riesgo quirúrgico de los 
pacientes,  las heridas penetrantes de tronco y miembros proximales, el sangrado 
activo, el shock por una posible hemorragia interna o la fractura  de pelvis abierta 
o cerrada con inestabilidad mecánica o hemodinámica representan los signos de 
mayor riesgo quirúrgico. La tercera fase  consiste en la estabilización de los 
pacientes a través del tratamiento de sus lesiones y su gravedad. La cuarta  fase 
determina la prioridad de evacuación dependiendo de la clasificación previa de 
gravedad. Los pacientes quirúrgicos serían los primeros en salir del lugar de la 
escena seguidos por los que presentan lesiones de gran complejidad y repercusión 
funcional empezando con los rojos 1º,2º,3º, siguiendo por los amarillos 1º,2º y 
terminando por los pacientes menos graves. 
Tabla	3.	Esquema	completo	del	META.	Manual	triage	META.	P.	Arcos.	Oviedo	(2011). 
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1.2.4. Situación Internacional de los Equipos Médicos de Emergencias. 
La educación y entrenamiento en Medicina de Urgencias está bien 
establecida en la Unión Europea, pero varía mucho entre los diferentes Estados 
miembros (44).  En España, a nivel de postgrado, los médicos y enfermeros que 
trabajan en urgencias asumen la responsabilidad de la formación y entrenamiento. 
Esta debe ser solicitada por el mismo y puede obtenerla a través de programas 
gubernamentales, universidades, instituciones privadas o como parte de la 
educación profesional continuada, por lo que la falta de uniformidad en la 
educación de los equipos médicos de emergencias es evidente (45). En Europa 
cada país miembro desarrolla de manera diferente la formación en medicina de 
emergencias (46) a pesar de estar reconocida como una de las cincuenta y tres 
especialidades sanitarias a nivel europeo y que se recogen en la orden 
2013/55/UE,  esta disposición fija en cinco años la duración necesaria para la 
obtención del titulo de especialista en medicina de emergencias (47).  
Cincuenta y cuatro son los países a nivel mundial que forman a sus 
profesionales a través de un programa gubernamental. En Europa, quince países 
exigen ser especialistas a sus profesionales en al menos un área médica y en 
España, la especialidad de medicina de urgencias esta reconocida solo en el 
ámbito militar (48).  
Aunque una educación formal en el manejo de desastres es todavía muy 
limitada en la Unión Europea, la mayoría de Estados miembros recomiendan, o 
incluso exigen, un entrenamiento específico en el manejo de desastres para el 
personal de los equipos médicos de emergencias. 
1.3. ENTRENAMIENTO A PROFESIONALES 
1.3.1. Características inherentes al aprendizaje en adultos. 
En la actualidad el Espacio Europeo de Educación Superior (EEES) otorga la 
responsabilidad del desarrollo académico al alumno con el fin de que el 
aprendizaje sea eficaz (49). Con la evolución pedagógica se pretende fomentar el 
pensamiento crítico del alumnado a través de la interacción en tiempo real y con 
una reevaluación constante con el objetivo de aprender de los errores (50). 
En lo relacionado al aprendizaje en adultos el aprendizaje ha de adaptarse 
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al mundo laboral convirtiendo a la adquisición de competencias en el objetivo de 
la formación. En el Informe Delors 1996 el término competencia contempla los 
conceptos de saber, saber hacer saber estar y saber ser, ya que cuando un 
individuo da respuestas a las diversas situaciones y tareas que se le plantean en el 
mundo laboral lo hace de una manera global en función de sus conocimientos y 
capacitación técnica así como de sus cualidades personales y actitudes sociales 
(51). El alumno ha de ser protagonista de su formación aunque el profesor debe 
confirmar que cuando el alumno deba tratar con pacientes reales cuente con las 
habilidades necesarias para evitar riesgos (52). Vázquez-Mata remarca la 
necesidad constante de actualizar los conocimientos  por parte del profesional, 
para dar respuestas a las necesidades del paciente (53). La formación post grado 
debe alargarse durante toda la vida profesional (51). El cambio de paradigma 
educativo ha estado influenciado también por la incorporación de las Tecnologías 
de la Información y la Comunicación (TIC), “La tecnología moderna permite 
recrear diversos escenarios (53). 
Si nos limitamos a la formación en emergencias, los IMV son incidentes de 
baja incidencia y gran variabilidad entre unos y otros. Los avances y 
entrenamiento en el campo de las emergencias siempre ha estado influenciado 
por el conocimiento militar. Hasta ahora los militares han sido los únicos que han 
formado a sus profesionales de manera práctica en  IMV, mientras que los 
sanitarios civiles solo han recibido su formación a nivel teórico (54) 
proporcionado algoritmos de decisión de CRM, o el concepto de “Situational 
Awareness” (SA).  
Habitualmente el personal que trabaja en emergencias acumula años de 
experiencia. La teoría del aprendizaje de Kolb, para el aprendizaje en adultos 
defiende que las habilidades adquiridas si no se practican disminuyen su 
efectividad a los 24 meses (55). Además el caos inherente al IMV favorece 
situaciones estresantes para los profesionales, el estrés condiciona la conciencia de 
la situación afectando a la toma de decisiones  que condicionan los resultados de 
morbimortalidad. Cuando se le pide a un experto que nos explique como realiza 
la asistencia a un IMV estos refieren dificultades para expresar el modo en que 
toman decisiones. Las habilidades adquiridas y entrenadas en Crisis Resource 
Management (CRM) se automatizan con el paso del tiempo y se integran en el 
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individuo (56). Esta característica dificulta a los profesionales la descripción de los 
comportamientos específicos que hacen exitosa la resolución de situaciones de 
crisis (57).   
La carencia de algoritmos trasmisibles y la falta de procesos dificulta la 
enseñanza a alumnos y profesionales inexpertos (58). La toma de decisiones en 
emergencias es muy difícil de estudiar ya que es un proceso interno que ocurre 
rápidamente y comporta una  gran responsabilidad (57).  
Existen estudios que defienden que los profesionales que trabajan en 
emergencias presentan niveles variables de estrés y esto repercute de distintas 
maneras (29). Otros defienden la idea de que entrenar en el lugar de la escena 
favorece el abordaje posterior (59,60) . 
El entrenamiento en escenarios seguros mejoran los resultados asistenciales, 
reducen el estrés al enfrentarse a ellos, obtienen mejores resultados en la toma de 
decisiones y disminuye el impacto emocional, todo ello, además, aumenta la 
calidad asistencial y seguridad del paciente (4).  
1.3.2.  Como se entrena para afrontar un Incidente de Múltiples Víctimas.  
Los IMV son situaciones que ocurren con poca frecuencia pero requiere 
gran destreza en el manejo por parte de los profesionales que asisten. Estos 
eventos se caracterizan porque los resultados dependen directamente de la 
correcta actuación y abordaje del incidente. Ignacio y colaboradores promueven la 
idea que todos los sanitarios se estresan ante eventos críticos, la experiencia y el 
entrenamiento repercuten en mejores resultados pero el estrés ante estos eventos 
siempre esta presente (61).  Estos hallazgos coinciden con lo propuesto por Levine, 
De Maria, Schwartz et al. (2015)  “Cuando un profesional entrena fenómenos de 
baja incidencia o que no forman parte de su actividad asistencial diaria, al estar su 
autoconfianza disminuida, generan más ansiedad“ (62,63).  
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Todas las actuaciones sanitarias son susceptibles de mejora, a pesar de que 
los resultados sean buenos. Aunque un evento critico se resuelva 
satisfactoriamente se debe buscar la excelencia en la asistencia a IMV y esto se 
consigue a través del el entrenamiento con simulación clínica, ya que así se 
consigue tener la experiencia más parecida al entorno real de trabajo posible (64).  
 
 
El uso del entrenamiento con un simulador de alta fidelidad facilita el 
aprendizaje de las maniobras para afrontar escenarios de gravedad en los que es 
complicada su reproducción y enseñanza sin limitar la seguridad del paciente (65). 
Las habilidades no técnicas y toma de decisiones repercuten directamente en la 
calidad del cuidado y en la seguridad del paciente, actualmente pueden ser 
entrenadas con simuladores de alta fidelidad y realidad virtual pero aun no se ha 
extendido su abordaje (66). La formación debe ser para todos los implicados en la 
emergencia, el trabajo en equipo se basa en el principio de confianza y tiene por 
objetivo aumentar la concentración de cada interviniente, en su tarea. El médico 
tiene que poder confiar en la colaboración correcta de terceras personas pues,    
Figura 17. Imagen durante el debriefing. Simulacro  Murcia (2018). 
48 MARIANA FERRANDINI PRICE  	
“un médico que se ocupase de todo quizás no se expondría al reproche 
jurídico-penal por falta de diligencia pero es seguro que no sería un buen 
médico”(13). 
El trabajo en equipo debe desarrollarse sobre cuatro pilares: comunicación 
eficaz, liderazgo, análisis de la situación y apoyo mutuo. Tras la actuación se debe 
analizar lo sucedido en el debriefing. Cualquier evento tiene la capacidad de 
aportar nuevos conocimientos. En emergencias el trabajo en equipo influye de un 
modo directo en los resultados asistenciales, Bluestone y colegas (2013) resaltaron 
la necesidad de potenciar el entrenamiento en equipos de emergencias medicas 
dado que este redunda en el buen hacer del equipo (64).  
Los problemas de comunicación, están presentes en la mayoría de 
reflexiones criticas realizadas sobre el manejo de un evento adverso como causa 
principal del una mala actuación (67). 
El liderazgo representa la figura que otorga al resto del equipo sanitario las 
directivas estructuradas en el abordaje de una respuesta a una emergencia y un 
apoyo cercano en sus actuaciones. El mejor líder no es el médico con más edad, 
sino el que es capaz de ejercer mejor estas funciones (68,69). 
 
Figura 18. Trabajo en equipo. Simulacro Cartagena (2016). 
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En relación a la evaluación de la situación el equipo de emergencias debe 
intentar anticipar las posibles complicaciones, reconociendo y evaluando la 
situación de una manera dinámica con el fin de trazar una estrategia de posibles 
soluciones (68,70,71).  
El ámbito de las emergencias  supone una gran carga emocional, el equipo 
debe actuar como apoyo y sus integrantes deben tomar conciencia de las carencias 
o sobrecargas emocionales que presenten. El refuerzo verbal positivo a las buenas 
prácticas del equipo mejoran el estrés y el resultado del trabajo en equipo (67). 
La simulación para entrenar a personal sanitario en emergencias basa su 
éxito en la capacidad de reproducir eventos poco frecuentes y en numerosas 
ocasiones, de un modo seguro para los pacientes (52,72). Bluestone y colegas, 
afirman que “hay suficiente evidencia para endosar el uso de la simulación como 
la técnica educativa preferida, sobre todo para las destrezas psicomotoras, de 
comunicación y pensamiento critico”(64).  
 
Además resaltan la necesidad de potenciar este tipo de estudios en equipos 
de emergencias médicas dado que el entrenamiento de distintas destrezas 
redunda en el buen hacer del equipo. Los simuladores, gracias a los efectos 
demostrados de los mismos se incluyen cada vez mas en las instituciones que los 
ncluyen como herramienta pedagógica en sus estrategias curriculares (73,74).  
 
Figura 19. Hospital de Campaña.  Simulacro Murcia (2018). 
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Con la simulación se consigue una experiencia muy cercana al entorno real. 
A dia de hoy la eficacia de la formación en emergencias con simuladores de alta 
fidelidad, simulacros y recursos de realidad virtual es evidente, pero sigue siendo 
escaso el abordaje de la repercusión emocional que tienen sobre quien asisten a 
un IMV (75,76) .  
Todos los profesionales que entrenan a personas con simulación clínica 
deberían estandarizar una herramienta de recogida de datos de un modo 
sistemático para así elaborar conclusiones generalizables en diversos aspectos de 
la formación con simulación. Además se podrían crear bibliotecas de casos siendo 
infinitas las posibilidades de entrenamiento (63,77). 
Figura 20. Incidente de Múltiples Víctimas. Simulacro Murcia (2016). 
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1.3.3. Implementación de nuevas tecnologías en la asistencia. 
La investigación en IMV se torna difícil por las cualidades que estos 
presentan (78): por un lado el desconocimiento de cómo y cuando ocurrirá el IMV 
y de otro la influencia del factor tiempo, condicionan toda la actuación del equipo 
de emergencias (15). Así resulta imprescindible que los profesionales que 
participan en un IMV, entrenen, con frecuencia, su actuación (4). La adecuación 
de la asistencia prestada depende del entrenamiento o experiencia previa, por lo 
que se debe alentar a la formación continua  de los profesionales (79).  
Para avanzar en medicina de emergencias se han integrar los datos de la 
investigación y la experiencia para divulgar las mejoras e implementarlas con 
nuevos conceptos y nuevas tecnologías (79). La Simulación Clínica (SC), la 
Realidad Virtual (RV) y el Sistema de Seguimiento de la Mirada (SSM), nos han 
permitido recrear escenarios de IMV para entrenar habilidades técnicas, no 
técnicas y la toma de decisiones para mejorar el entrenamiento de profesionales a 
través del uso de las nuevas tecnologías. 
La RV y el SSM,  son dos 
herramientas que se han 
comenzado a utilizar en el 
entrenamiento de ciencias de la 
salud para abordar otros aspectos, 
menos físicos, de la asistencia 
sanitaria.   
La RV es  un escenario 
proyectado, generado por un 
ordenador, en el que la persona 
tiene la sensación de estar. 
Dependiendo de la tecnología utilizada, la persona puede interactuar con el 
nuevo mundo en mayor o menor medida. El escenario se genera con un 
visualizador, gafas o casco de realidad virtual, este dispositivo se utiliza para 
mostrar las imágenes. Las imágenes proyectadas no son las habituales ya que de 
ser así no generaría la sensación de estar dentro. Esto se consigue al grabar 
previamente la escena con dos cámaras a distinta distancia. Así la grabación de 
Figura 21. Dispositivo Realidad Virtual. Libre uso. 
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una cámara se envía al visualizador derecho y la grabación de la otra al izquierdo. 
Esta disparidad de imágenes generan en el individuo una fuerte sensación de 
profundidad que le otorga realismo a las imágenes. Esta sensación de realismo 
puede incrementarse añadiendo otros dispositivos como guantes o sensores 
corporales que trasmiten los movimientos a la imagen virtual, devolviendo la 
sensación de presión. De este modo se consigue que la sensación de estar tocando 
algo sea muy alta.  La opción de desligarse del mundo real a través de distintos 
dispositivos define la RV inmersiva. La RV semi inmersiva solo permite la 
interacción virtual y auditiva con el mundo virtual (80).  
A día de hoy son numerosos los estudios que defienden que la  RV es una 
herramienta eficaz para el entrenamiento en ciencias de la salud (81–84). Además 
en un estudio reciente concluye que reporta la misma eficacia en el entrenamiento 
de un IMV desarrollado en vivo y comparándolo con la aplicación del triage a 
través de un ejercicio de realidad virtual (85), otros resaltan que la realidad virtual 
es el recurso optimo para trabajar en habilidades no técnicas como son la toma de 
decisiones (86). Una vez generada la herramienta puede reproducirse infinidad de 
veces por lo que el costo es mucho menor que si se compara con un simulacro con 
actores reales. En concordancia con estos hallazgos, nuestro equipo desarrolló un 
estudio, publicado en la revista Nurse Education Today, en 2018, con nivel de 
impacto 2,442, en el que comparamos la respuesta del estrés en profesionales que 
entrenaban con RV, frente a los que entrenaban con simulacros con pacientes 
estandarizados. Otro beneficio que presenta la RV se relaciona con su uso como 
herramienta terapéutica. La RV esta reportando múltiples beneficios en el 
tratamiento del síndrome de estrés postraumático y tratamiento de fobias entre 
otras (87,88).  
Otro dispositivo, reciente y novedoso en el campo de la salud y más aún en 
emergencias, se ha utilizado en diversos escenarios sobre todo para conocer la 
respuesta humana con aplicación al marketing y ciencias del deporte pero no para 
evaluar la toma de decisiones en emergencias (89). Esta tecnología permite 
evaluar la fijación de la mirada a través del seguimiento ocular identificando los 
patrones de fijación de la mirada, proporcionando datos objetivos, entre un 
individuo y el entorno inmediato difícilmente modificados por el sujeto evaluado 
(90). El SSM se utiliza para identificar el área de interés de los individuos, la 
fijación / duración de la mirada y la ruta de escaneo permitiendo determinar lo 
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que el sujeto esta mirando (91) . El análisis de los datos recogidos se basa en la 
teoría que defiende que el foco de pensamiento es donde se mira (92). Klausen y 
colegas en 2016 concluye en su revisión sistemática que el SSM tiene como 
principal aplicación la ciencia de la cognición (93).  
El SSM tiene un gran potencial para cap tar de un modo objetivo una 
perspectiva única en la practica clínica permitiendo identificar el foco de atención 
individual y medir los movimientos pupilares basándose en la fijación pupilar 
(91,94). El SSM se ha utilizado junto a otros métodos de entrenamiento para 
evaluar el rendimiento de personal sanitario (95). El entrenamiento de la 
estrategia visual ha reportado mejoras en la conducta de conductores de autobús 
frente a una colisión(96). En esta línea se abre un campo de entrenamieto 
novedoso para los equipos de emergencias, por lo que realizamos un estudio 
incluyendo el SSM en la evaluación de una escena de IMV. El conocimiento del 
proceso de toma de decisiones ene emergencias puede optimizar el la formación y 
recomendaciones para los primeros intervinientes, en este sentido el SSM permite 
identificar las variable envueltas en el proceso de toma de decisiones (97,98).  
Este estudio ha generado importantes resultados relacionados con el tiempo 
de atención otorgado a distintas áreas de interés, generado esquemas de lo 
patrones visuales y mapas de calor generando nuevas herramientas con las que 
entrenar habilidades no técnicas en IMV. Dado el volumen de datos generados se 
han redactado dos artículos que se encuentran en revisión para ser publicados a 
dia de hoy. 
 
Figura 22. Sistema de Seguimiento de la Mirada. Tobii pro 2.0 
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La inclusión de nuevas tecnologías en el aprendizaje es una forma actual y 
novedosa de divulgar conocimiento. Las nuevas tecnologías resultan mas 
atractivas que las técnicas clásicas de aprendizaje. Además, los conocimientos 
adquiridos a través de la experiencia se integran mejor y perduran en el tiempo 
(55).  
1.3.4. Entrenamiento y calidad asistencial 
La calidad es un tema en boga. En ciencias de la salud la Joint Comisión 
Academy Heath  Organitation (JCAHO), que es la organización con más 
experiencia en acreditación sanitaria de todo el mundo, la define como “hacer las 
cosas bien a la primera”. Esta definición recoge en muy pocas palabras toda la 
esencia que representa el término calidad y es la búsqueda de la excelencia 
continua. Su objetivo principal es la mejora 
asistencial (producir salud) y lo consigue a 
través  la prevención de problemas en vez de la 
corrección de errores. Su estrategia radica en 
prestar especial atención a como se hacen las 
cosas. Sus políticas se sustentan en cuatro pilares 
básicos: formación, publicaciones (divulgación), 
consultoría y evaluación de los servicios.  
En España es en el año 2003 que se 
aprueba la ley de cohesión y calidad para 
conformar un marco legal que garantice la 
calidad, equidad, participación social y colaboración activa entre otras en los 
servicios sanitarios (99).  
Los atributos que presenta el Plan de Calidad, publicado en 2010 (100),  se 
centran en promover y proteger la salud al tiempo que se previene la enfermedad, 
las actuaciones han de ser oportunas, una pieza clave es la seguridad del paciente 
junto con la equidad, la eficiencia, la excelencia y la evidencia. Para lograr todo 
esto se definen seis áreas en las que centrar los esfuerzos dirigidos a aumentar la 
calidad asistencial del sistema nacional de salud donde actuar y desarrollar los 
esfuerzos a través de doce estrategias con el fin de garantizar la calidad en los 
cuidados. 
Figura 23. Logotipo JCHO 
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Las áreas definidas son 
promoción y promoción de la 
salud, equidad, recursos 
humanos, excelencia, 
tecnología y transparencia. 
En relación al ámbito de 
la medicina de emergencias 
las áreas que suscitan mayor 
interés son la adecuación de 
los recursos humanos al tipo 
de asistencia sanitaria, 
excelencia en los cuidados y 
aplicación de la tecnología a 
los cuidados. 
Este marco legal nos 
proporciona una nueva chispa 
para solicitar la especialidad 
en medicina y enfermería de 
urgencias y emergencias esta 
estrategia defiende el estudio 
de las necesidades de 
especialistas con el fin de 
ordenar recursos para fortalecer a las unidades docentes y programas formativos  
e impulsar y estimular actividades docentes de especial interés para la 
consecución de objetivos del programa formativo otorgando prioridad a las 
actividades de aprendizaje de carácter práctico. La excelencia es un área universal 
y transversal, y es la que mas estrategias acumula para su consecución.  
La calidad se evalúa aplicando un modelo de producción. La atención 
sanitaria es un modelo de producción que genera salud a partir de los recursos 
que intervienen en el proceso siendo estos componentes los propuestos por 
Donabedian: estructura (que tengo), proceso (que he hecho) y resultado (que he 
conseguido) (101).  
 
Figura 24. Esquema Plan de Salud 2010. Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad. 
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Dentro de la estructura estarían los profesionales, el material y los recursos, 
el proceso seria las actividades que realizo para el paciente y las respuestas del 
paciente a estos resultados. Y el resultado serian los logros obtenidos en el nivel 
de salud.  
En el área de los IMV se complica hablar de calidad, existen instrumentos 
validados y estándares que permiten la recogida y análisis de datos en urgencias, 
en emergencias extra hospitalarias pero no en un IMV. El tiempo de respuesta y 
tiempo en la escena son os indicadores mas utilizados. Está bien documentado 
que la rapidez y calidad asistencial proporcionada por un equipo médico de 
emergencias tiene una influencia significativa en los resultados (102).   
Existe un debate continuado a nivel mundial sobre la calidad de la 
asistencia urgente, su medición, aplicación y eficacia (64,103). El análisis se torna 
complejo dada la falta de homogeneidad de los estándares de la asistencia 
prehospitalaria. Numerosos estudios concluyen mayoritariamente en la falta de 
datos y reproductibilidad de los eventos, tiempo inexistente para recogida de 
datos organizada , además de la falta de herramientas validadas o checklist. Junto 
a esto, la mayoría de los progresos en los estándares y procedimientos son fruto 
de la investigación realizada por paramédicos (104), dificultando la posterior 
extrapolación de datos a lo que sucede en España se dificulta (17,105).  
1.4. JUSTIFICACIÓN  
Un IMV es un accidente que ocurre fuera del hospital, lejos de poder 
preverse, sobrepasa las posibilidades de los recursos disponibles rodeándose la 
escena de caos. Además el tiempo que se emplea en activar recursos, evacuar 
victimas y asistirlas repercute, positiva o negativamente en la morbi mortalidad 
de las victimas. A dia de hoy la formación que realizan los profesionales 
sanitarios depende exclusivamente de sus motivaciones personales a pesar de que 
sus resultados asistenciales relacionan proporcionalmente con su grado de 
entrenamiento.  
Considerando la magnitud que representa un IMV y la importancia que 
tiene el entrenamiento, se decidió abordar este fenómeno con el objetivo de 
mejorar los resultados asistenciales con el uso de herramientas novedosas y 
eficaces desde tres perspectivas de trabajo. La primera estduiando nuevos sitemas 
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de triage, triage avanzado META, la segunda que permite le entrenamiento 
frecuente de habilidades no técnicas y de toma de decisiones. en IMV a través de 
la Realidad Virtual y por último y no por ello menos novedosa, la incorporación 
del sistema de seguimiento de la mirada que recoge datos objetivos relacionados 
con el comportamiento visual  y la cognición en emergencias.  
El triage es el sistema establecido para clasificar a las víctimas y ordenarlas 
según la prioridad de asistencia que requieran. Con esta información se 
destinarán los recursos necesarios para resolver la escena. En España, la asistencia 
pre hospitalaria cuenta con una dotación humana excepcional ya que el equipo 
esta formado por dos técnicos en emergencias sanitarias, un emfermero y un 
médico. Este modelo de asistencia prehospitalaria permite iniciar la asistencia y 
tratamiento en el lugar. La dotación de recursos humanos en los equipos revierte 
en los resultadosde morbi mortalidad sobre las víctimas. Llegados a este punto y 
en consonancia con la literatura científica, que reconoce ampliamente mejores 
resultados para las unidades que incician la asistencia in situ, se decidió 
comprobar si era factible optimizar nuestros recursos. Asi se diseño un simulacro 
con pacientes estandarizados en los que comparar los resultados asistenciasle s de 
aplicar un modelo de triage básico y un modelo de triage avanzado META  
La simulación clínica y su gran utilidad para reproducir escenarios, sobre 
todo en situaciones de baja incidencia y con graves resultados de 
morbimortalidad, como son los IMV, es un modo atractivo de entrenar en ciencias 
de la salud. En un segundo estudio se comparó la eficacia de estrenar con 
pacientes estandarizados Vs escenarios de RV por las ventajas que presenta y se 
obtuvieron resultados similares con ambos recursos.  
La tercera línea de trabajo, que incorpora el SSM, ha abierto una nueva 
ventana en la que estudiar como se toman decisiones, en que empleamos nuestra 
atención y cuales son las secuencias de mirada ante un IMV. 
El  interés científico que genera esta Tesis Doctoral es amplio sobre todo por 
la innovación del abordaje pedagógico. Nuestro estudio se ha centrado en la 
formación de profesionales. Los IMV tienen un gran impacto en los profesionales 
a nivel psicológico y emocional pero su abordaje posterior y herramientas para su 
manejo son escasas a día de hoy. La realización de estos tres estudios nos ha 
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permitido mejorar la formación y el entrenamiento de profesionales a través de la 
inclusión de nuevas herramientas, para obtener mejores resultados asistenciales 
en futuras situaciones reales. 
Los dos primeros estudios se publicaron en el año 2018, en dos revistas de 
alto impacto. El último estudio realizado con el SSM ha generado dos artículos 
que se encuentran actualmente en revisión.  
Estudio I. Ferrandini Price M, Arcos Gonzalez P, Pardo Ríos M, Nieto 
Fernández-Pacheco A, Cuartas Álvarez T, Castro Delgado R. Comparación de los 
sistemas de triaje META y START en un ejercicio simulado de múltiples víctimas: 
ensayo aleatorizado por conglomerados.  Emergencias; 2018;30(4):224-230. 
Fecha de publicación: 2018 Revista: Emergencias  
Datos index. Issn: 1137-6821 Ranking: emergency medicine 03/26  
Factor de impacto: 2.895  
 
Estudio II. Ferrandini Price M, Escribano Tortosa D, Nieto Fernández-
Pacheco A,  Pérez Alonso N, Cerón Madrigal JJ, Melendreras Ruiz R, !García-
Collado aAJ, Pardo Ríos M, Juguera Rodriguez L. Comparative study of a 
simulated incident with multiple victims and immersive virtual reality. Nurse 
education today 2018; (71) 48-53.  
Fecha de publicación: 2018 Revista: Nurse Education Today. 
Datos index. Issn:0260-6917 Ranking: emergency medicine 08/110 
Impact factor: 2.442. 
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CAPITULO II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
2.1. HIPÓTESIS 
La hipótesis planteada fue que el entrenamiento en IMV mejorará los 
resultados asistenciales y seguridad de las víctimas en caso de que suceda. 
Además el uso de nuevas tecnologías como recurso docente mejora la experiencia 
y resultados de aprendizaje en profesionales.  
2.2. OBJETIVO DEL ESTUDIO 
Los objetivos generales de esta tesis doctoral son:  
• Evaluar la eficacia de un nuevo modelo de triage avanzado 
denominado META. 
• Valorar si los entornos simulados a través de dispositivos de 
realidad virtual producen cambios fisiológicos y aumento de estrés 
en los profesionales que realizan triage en situaciones de 
entrenamiento.  
• Explorar a través del seguimiento ocular y el estudio de las 
funciones ejecutivas como los profesionales que trabajan en 
emergencias extra hospitalarias toman decisiones en el contexto de 
un IMV. 
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CAPITULO III. ESTUDIO Nº1 
3.1. INTRODUCCIÓN 
Los Incidentes de Múltiples Víctimas (IMV) son definidos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como “sucesos que generan un número 
de pacientes simultáneos que no pueden ser manejados con recursos locales 
siguiendo procedimientos rutinarios” (106). Aunque estas situaciones son más 
frecuentes de lo que se pueda pensar (107), el profesional sanitario debe de aplicar 
bajo un entorno de presión sus conocimientos y habilidades prácticas adquiridas 
para lograr una correcta asistencia sanitaria (39).  
Los sistemas de triage en IMV nos permiten clasificar a los pacientes en 
función de su prioridad de atención y de su pronóstico vital (14) aunque no existe 
suficiente evidencia sobre su efectividad (108), y su uso en situaciones reales (15). 
Los sistemas de triage más utilizados han sido estudiados para calcular su 
sensibilidad y especificidad (109), pero analizando pacientes traumáticos que no 
proceden de un IMV, y sin tener en consideración el caos que les acompaña ni las 
dificultades de evacuación. Uno de los de los sistemas de triage más conocidos es 
el START (Simple Triage and Rapid Treatment) (110), el cual puede ser clasificado 
como un sistema de triage básico porque utiliza parámetros fisiológicos básicos 
en la evaluación rápida de los pacientes. El Modelo Extrahospitalario de Triage 
Avanzado (META) fue desarrollado en el año 2011 bajo la coordinación de la 
Unidad de Investigación en Emergencia y Desastres de la Universidad de Oviedo 
con el fin de mejorar el triage en IMV aprovechando la amplia formación clínica 
de médicos y enfermeros en sistemas de emergencias medicalizados como el de 
nuestro país, por lo que es considerado un sistema de triage avanzado. Además, 
trata de priorizar a pacientes quirúrgicos que se benefician de traslado rápido a 
centro quirúrgico sin demorar su traslado por la realización de técnicas en la 
escena de dudoso beneficio para ellos. Aunque el uso de sistemas de triage básico 
y avanzados debe de realizarse de una manera secuencial en caso de IMV, en 
ocasiones el START es el único sistema utilizado a nivel prehospitalario (111).  
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El META está actualmente incorporado en los procedimientos asistenciales 
ante IMV del SAMU-Asturias y del Sistema d´Emergències Mèdiques de Cataluña. 
El proceso de triage avanzado que define el META consta de cuatro fases: 1) 
triage de estabilización en base a la valoración primaria del paciente traumatizado, 
2) identificación del paciente con criterios de valoración quirúrgica para decidir 
una evacuación rápida sin pasar por la zona de asistencia sanitaria, 3) 
estabilización y valoración de las lesiones y 4) triage de evacuación para decidir el 
orden de evacuación de los pacientes a los que se les ha proporcionado asistencia 
sanitaria y valoración en el puesto sanitario (38). El esquema general del META 
queda reflejado en la figura 1. 
 
 
Actualmente, los nuevos riesgos a los que se enfrenta nuestra sociedad, 
tales como los atentados terroristas, pueden hacer que nos encontremos ante 
nuevos patrones lesionales (112) en los que sea necesario la identificación precoz 
de pacientes quirúrgicos graves para priorizar su evacuación de la zona y traslado 
a centros quirúrgicos (113). Tal y como se ha publicado en una reciente revisión 
sistemática, especialmente los pacientes hemodinámicamente inestables se 
benefician de tiempos prehospitalarios cortos (114). El META podría ser un 
método adecuado a seguir, ya que en estudios previos ha demostrado que los 
Figura 25. Esquema del triage avanzado META. 
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pacientes clasificados como rojo quirúrgicos precisaron con más frecuencia 
intervención quirúrgica y tuvieron mayor mortalidad (115). Además, los 
pacientes que cumplen los criterios propuestos por el META para una valoración 
quirúrgica urgente deberían priorizarse frente al resto a la hora del traslado a un 
centro útil, así como minimizar las intervenciones que puedan prolongar el 
tiempo en la escena (116). Experiencias previas sobre la aplicación de métodos de 
triage en atentados terroristas han detectado que pacientes que inicialmente 
caminaban y fueron clasificados como verdes precisaron con posterioridad 
cirugía urgente (117). 
Con este estudio planteamos la hipótesis de que el uso de sistemas de triage 
avanzados, y en concreto el META, permite optimizar la evacuación de pacientes 
graves en un IMV. 
El objetivo principal de este estudio es comparar el uso de dos sistemas de 
triage distintos ante un mismo IMV simulado (START y META). Son objetivos 
secundarios analizar el nivel de tratamiento y los tiempos y orden de evacuación 
en las distintas categorías de pacientes. 
3.2. MATERIAL Y MÉTODO 
Se ha llevado a cabo un estudio aleatorizado comparativo de la gestión de 
las víctimas de un ejercicio de simulación dentro del Plan Sectorial Sanitario del 
Plan Territorial de Protección Civil de la Región de Murcia (PLATEMUR) con la 
colaboración de la Universidad Católica de Murcia (UCAM) y la Universidad de 
Murcia (UMU). El proyecto de investigación fue aprobado por el comité de ética 
de la Gerencia de Urgencias y Emergencias 061 de la Región de Murcia (GUERM-
061). Todos los participantes (víctimas o sanitarios) participaron de manera 
voluntaria y firmaron su consentimiento. Para este trabajo se realizó un simulacro 
de IMV con 128 víctimas (60 verdes, 30 amarillas, 28 rojas y 10 negras) que fueron 
aleatorizadas (Figura 1) en dos grupos: Triage-START y Triage-META. También 
se aleatorizaron los 16 equipos de intervinientes, que estaban compuestos por un 
enfermero del Máster de Emergencias de la UCAM, un estudiante de medicina, 
estudiante de enfermería y un estudiante de técnico en emergencias sanitarias.  
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3.2.1. Selección de la muestra 
Para cada uno de los simulacros se hizo el reparto de roles (triage o 
sectorización y tratamiento) de manera aleatoria , y también se aleatorizaron los 
48 participantes entre los dos grupos de estudio: grupo START y grupo META. 
Los participantes eran alumnos del Máster Oficial de Enfermería de Urgencias, 
Emergencias y Cuidados Especiales de la Universidad Católica San Antonio de 
Murcia de la promoción 2015-2016 y alumnos del Grado de Enfermería de la 
Universidad de Murcia, de 3º Curso, pertenecientes a la asignatura de Cuidados 
Críticos. Todos los participantes recibieron la misma formación previa a la 
realización del ejercicio.  
Para establecer el manejo clínico adecuado durante el proceso asistencial, 
un grupo de dos médicos y dos enfermeros con amplia experiencia en asistencial 
extrahospitalaria determinaron cuáles eran las técnicas a realizar en cada paciente. 
De esta manera hemos podido determinar el tratamiento adecuado, 
sobretratamiento y el infratratamiento. Para calcular el tiempo total de asistencia 
a cada paciente antes de su evacuación, se asignaron unos tiempos estimativos a 
cada técnica realizada, basándonos en el modelo de S. Lennquist que ha 
demostrado su utilidadi. Para ello, en nuestro caso, un grupo de 10 expertos en 
asistencia extrahospitalaria compuesto por 5 médicos y 5 enfermeros estimaron el 
tiempo de realización de cada técnica, utilizando el tiempo medio como patrón de 
referencia para este estudio. Estos tiempos se muestran en la tabla 4. 
 
 
Tabla 4. Estimación teórica de los tiempos de ejecución de las técnicas. 
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A todos los intervinientes se les determinó la edad, peso, altura, Índice de 
Masa Corporal (IMC = Peso en Kg / Altura en m2), actividad física semanal en 
horas, número de participaciones en simulaciones IMV, y años experiencia 
profesional. Las variables analizadas en este estudio, vinculadas a los pacientes 
rojos y amarillos, son: triage asignado, tiempos de evacuación de cada víctima, 
orden de evacuación y tratamiento aplicado (adecuado, sobretratamiento e 
infratratamiento).  
3.2.2. Estudio estadístico 
Los datos son expuestos, a continuación, mediante frecuencia, media y la 
desviación típica. Para la comparación de los resultados entre los dos grupos del 
estudio, se utilizó el test de la U de Mann- Witney para aquellos casos en los que 
no existe normalidad en los datos, y el test de la t de Student (t) para aquellos en 
los que sí existe. Todos los resultados estadísticos han sido obtenidos mediante el 
paquete estadístico SPPS Versión 21®. Los resultados se consideraron 
estadísticamente significativos cuando p < 0.05. 
3.3. RESULTADOS 
La edad media de los participantes fue de 26,00 ± 6,61 años, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos (Triage-START y Triage-
META) en las variables edad, peso, altura, IMC, actividad física, participaciones 
en simulaciones IMV, ni en la experiencia profesional.  
Al analizar el tiempo de evacuación del total de pacientes, en el caso del 
ejercicio en el que se utilizó el START fue de 48’39’’ (DE 15’52’’), siendo de 48’4’’ 
(DE 17’21’’) en el caso del META, no observándose diferencias significativas 
(p=0,82). Sin embargo, si analizamos el tiempo de evacuación de los pacientes 
rojos, en el caso del START fue de 41’6’’ (DE 10’39’’) y de 31’36’’ (DE 8’27’’) en el 
caso del META, observándose diferencias significativas (p=0,024). Y en el caso de 
los pacientes rojo quirúrgicos, entendidos como aquellos pacientes críticos que 
precisan intervención quirúrgica urgente, habitualmente por sangrado interno, el 
tiempo medio de evacuación en el START fue de 44’49’’ (DE 8’36’’), siendo de 
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24’12’’ (DE 4’) en el caso del META, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,009). Por el contrario, los pacientes amarillos se evacuaron antes 
en el grupo del START con 56’40’’ (DE 15’27’’) que en el META con 62’41’’ (DE 
8’16’’) no encontrando significación estadística (p=0,58). Estos datos quedan 
reflejados en la figura 2. 
 
 
Figura 26. Esquema de triage START. 
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Además, al analizar el orden de evacuación, en el caso del uso del START, 
los 14 pacientes graves fueron evacuados en las 19 primeras posiciones, lo que 
implica que la evacuación de 5 pacientes amarillos se priorizó sobre pacientes 
más graves, y los 5 pacientes rojos quirúrgicos se evacuaron en las primeras 14 
posiciones. Sin embargo, en el grupo de uso del META se priorizó la evacuación 
de los 14 pacientes rojos sobre el resto, y además los 5 pacientes rojo quirúrgicos 
fueron evacuados en las 7 primeras posiciones. El último paciente rojo fue 
evacuado en 44´ 30 ´´ en el caso del uso del META y en 55´6´´en el caso del START. 
Con el META, el último paciente rojo quirúrgico se evacuó en 30´ 11´´y con el 
START en 46´ 23´´. Estos datos quedan reflejados en la Figura 27.  
 
Al analizar el tratamiento, se han observado diferencias estadísticamete 
significativas (p=0,035) en el abordaje global de los pacientes. En el caso del grupo 
START se ha observado un sobretratamiento en el 22% de los pacientes, 
recibiendo un tratamiento correcto el 63% y un infratratamiento el 15%. En el caso 
del grupo del META, la tasa de sobretratamiento fue del 4%, la de 
infratratamiento del 4% y la de tratamiento correcto del 92%. Los pacientes del 
Figura 27. Tiempos medios de evacuación total y nivel de prioridad según el tipo de triage, 
p<0,05. 
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grupo META recibieron en una mayor proporción un tratamiento correcto que los 
pacientes del grupo START (p=0,023). Estos resultados se ven reflejados en la 
figura 28. Con respecto al tiempo invertido en tratar a cada paciente, éste fue 
mayor en el caso del START [7’36’’(DE 5’45’’)], siendo en el META menor [6’30’’ 
(DE 4’4’’)], aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas 
(p=0,507).  	
Figura 28. Distribución de las víctimas según el nivel de prioridad, el orden y los tiempos de 
evacuación según el tipo de triage. 
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3.4. DISCUSION  
La dificultad en la investigación sobre triage en IMV en incidentes reales 
radica en la irreproductibilidad del fenómeno de estudio y en la dificultad de 
obtener datos fiables tal y como han corroborado otros autores (116).  Por ello, el 
análisis de ejercicios simulados es una herramienta a tener en cuenta. A pesar de 
ello, es necesario una aleatorización de pacientes e intervinientes entre dos 
ejercicios similares para aproximarnos de una manera más adecuada al método 
científico. Por ello, y aunque las circunstancias no serán nunca iguales, 
entendemos que el método aporta el suficiente rigor como para tener en cuenta 
los resultados. 
El META fue inicialmente diseñado para ser aplicado por personal médico 
y de enfermería con conocimientos de soporte vital avanzado en trauma grave, al 
considerar los autores que el START era un método demasiado básico para ser 
usado como único sistema de triage el caso de sistemas de emergencias como el 
de nuestro país (118). Además, ya desde su diseño inicial se planteaba la 
necesidad de identificar precozmente a determinados pacientes que se 
beneficiaban de traslado rápido a centro quirúrgico y cuyo traslado no se debería 
de demorar con técnicas que no sólo no aportaban desde el punto de vista clínico 
sino que además podrían aumentar la mortalidad, todo ello en línea con otras 
investigaciones sobre la asistencia extrahospitalaria al trauma grave (119). 
Además, ya era conocido que en caso de IMV la evacuación de pacientes se puede 
ver retrasada por las dificultades propias del manejo de estas situaciones (120). 
Estos dos hechos refuerzan aún más la necesidad de optimizar la asistencia inicial 
y traslado de los pacientes graves en caso de IMV. En nuestros resultados, 
observamos que el tiempo total de evacuación de todos los pacientes es similar en 
ambos grupos, lo que refuerza la idea inicial con la que partíamos de que desde el 
punto de vista metodológico ambos incidentes debían de ser similares. Sin 
embargo, al analizar la distribución de pacientes en la ventana de evacuación, en 
el caso del META se consigue priorizar la evacuación de los pacientes rojos, y 
entre ellos, especialmente de aquellos pacientes rojo quirúrgicos. La aplicación del 
START implica que la evacuación de pacientes más graves se ve retrasada en 
beneficio de pacientes más leves, tal y como demuestra el hecho de que en el 
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grupo START hay pacientes amarillos que se evacúan antes, y además 
observamos que entre los pacientes graves no se priorizan a aquellos quirúrgicos. 
Esto está en la línea con lo publicado por otros autores que han objetivado el 
sobretriage ligado al uso del START (110). Una sencilla interpretación de estos 
resultados nos podría hacer pensar que el META se limita a identificar pacientes 
graves y decidir su evacuación, lo que implicaría que estaríamos ante un mero 
método de selección de pacientes. Sin embargo, cuando analizamos el tratamiento 
que recibieron los pacientes, se demuestra que con el META la tasa de 
sobretratamiento es menor. Esto indicaría que una de las posibles causas que 
explicarían el mejor comportamiento del META es que se tiende menos al 
sobretratamiento, optimizando el tiempo que se invierte en cada paciente grave. 
Este resultado iría en consonancia con el obtenido en estudios previos en los que 
se vio que el sobretriage aumenta la mortalidad global en determinados IMV 
(121). Además, la tasa de tratamiento correcto es mejor en el caso del grupo del 
META, lo que refuerza los objetivos iniciales con los que se desarrolló; los 
pacientes del grupo META se tratan mejor y se invierte menos tiempo en ellos. 
El hecho que explicaría que al analizar el orden de evacuación de los 
pacientes veamos que en el caso del META se priorizan los rojos, y de estos los 
rojos quirúrgicos, es que en este método de triage se incide precisamente en la 
identificación precoz de estos pacientes para prioriozar su abordaje 
extrahospitalario y evacuación. 
El que el tiempo de evacuación de los pacientes rojos, y en especial de los 
rojos quirúrgicos, sea menor en el caso del ejercicio META nos podría hacer 
establecer la hipótesis de que con la aplicación del META podríamos disminuir la 
mortalidad por traumatismos cuyo tratamiento definitivo fuese tiempo-
dependiente (122), aunque la confirmación de esta hipótesis precisaría de la 
realización de otros estudios prospectivos con pacientes reales. 
 
3.5. LIMITACIONES 
Científicas: El número bajo de alumnos y profesionales del que disponemos 
(n<30) así como que el experimento se realiza en un ámbito simulado en vez de 
en una situación real. 
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Legales: La evaluación a los profesionales no se puede realizar durante la 
actividad profesional real debido al derecho a la intimidad de los pacientes y/o 
victimas que se atienden.   
Técnicas: el desarrollo de simulacros y  grabaciones de escenarios conllevan 
un consumo elevado de recursos materiales y humanos elevados por lo que no se 
pueden desarrollar con la frecuencia deseada para realizar mayor numero de 
mediciones durante los experimentos.   				
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CAPITULO IV. ESTUDIO Nº2 
4.1. INTRODUCCIÓN 
Los Incidentes de Múltiples Víctimas (IMV) se caracterizan por ser 
situaciones que superan la capacidad del sistema médico o de atención de la 
salud local, para satisfacer las necesidades de atención médica de las víctimas. 
Estos IMV generalmente involucran a varios pacientes que se manejan con 
recursos cotidianos (sin una respuesta de emergencia importante) y pueden 
colapsar temporalmente a los Servicios Médicos de Emergencia (EMS) locales y a 
los recursos de atención médica de emergencia (2). 
A pesar de que ningún IMV es igual a otro, en estas situaciones suele 
suceder que la necesidad de asistencia supera los recursos profesionales 
disponibles provocando un aumento en los niveles de estrés en los trabajadores. 
La preparación del personal de Servicios de Urgencias (SU) para los 
desastres es difícil debido a la variabilidad de los mismos ya sea por el tipo de 
incidente, número y gravedad de las víctimas, número y nivel de los recursos 
disponibles, los distintos modelos de clasificación, etc. (123). El triage consiste en 
evaluar la probabilidad de supervivencia de cada afectado, para ello se clasifica a 
cada víctima en función de la magnitud de la lesión y situación clínica, para 
priorizar y proporcionar a posteriori la atención médica apropiada. El 
conocimiento de los algoritmos de triage adecuados es una habilidad importante 
para todo el personal sanitario que proporciona atención a pacientes en un IMV 
(124). La investigación en medicina de emergencias señala que, aunque ningún 
entrenamiento puede preparar totalmente a los SU para realizar triage en un IMV 
real, la familiaridad con el proceso ayuda a aumentar la eficiencia en el 
desempeño de las tareas para triage que son determinantes para supervivencia de 
los heridos críticos (125). 
El aprendizaje e investigación en situaciones de desastre es muy difícil, 
Cuartas et al. (15), en 2014 solamente encontraron resultados de aplicación del 
triage START (Simple Triage and Rapid Treatment) en unos pocos IMV y/o 
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catástrofes. La Simulación Clínica (SC) nunca podrá ser igual a los eventos reales, 
pero puede proporcionar un entono en que los alumnos pueden comprender y 
dominar con éxito las habilidades clínicas sin riesgo para los estudiantes, personal 
sanitario y los pacientes. Además, permite a las tareas estructurarse en los 
segmentos de aprendizaje por etapas, y proporciona un entorno controlado y 
seguro para aprender de los errores (126). 
La era moderna de la simulación en medicina tiene sus raíces hacia la mitad 
del siglo XX, tras el desarrollo del Resucie Annie, un maniquí creado por 
Sigmund Laerdal, un juguetero noruego (127). La SC ha ido evolucionando de 
manera exponencial, desde el primer maniquí de alta fidelidad diseñado por 
Denson Abrahamson, el Sim One (128). En la actualidad, los simuladores de alta 
fidelidad permiten la interacción con el maniquí y la posibilidad de trabajar 
habilidades técnicas y no técnicas. Una de las opciones de la simulación es la 
realización de Role-Playing con la participación de actores (123). Aunque la 
simulación provoca la limitación de la realización de técnicas invasivas, aporta 
ventajas a la hora de interactuar, expresar emociones y simular cargas de trabajo y 
movimientos articulares realistas.  
 El desarrollo de las Tecnologías Inmersivas (TI), entre las que destacan la 
Realidad Virtual (RV), la Realidad Aumentada (RA) y el Video 360, supone una 
nueva dimensión para la simulación. Las TI aportan numerosas ventajas frente al 
entrenamiento con otros recursos didácticos en ciencias de la salud, como por 
ejemplo su grado de realismo o presencia, nivel de interacción y su 
reproducibilidad, que permite entrenar en cualquier lugar o momento. A priori se 
desconoce si los efectos que tiene el estrés en el aprendizaje, y que se consiguen 
en actividades de simulación mediante la introducción de actores reales o con 
simuladores de alta fidelidad, surgen en el entrenamiento con RV. Sin embargo, 
es un hecho que la tecnología permite modular la sensación de presencia en 
entornos virtuales. Los principales mecanismos para definirla son la regulación 
de la entrada de estímulos del ambiente real y la definición del grado de 
interacción con el entorno virtual. En cualquier caso, la velocidad de respuesta del 
sistema siempre será determinante para lograr la mayor sensación de realismo 
(129). La simulación puede ser el puente que cubre el hueco entre la teoría y los 
simulacros con actores, con la ventaja de que se puede entrenar múltiples veces 
sin causar daño a pacientes (130). 
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Con la evolución pedagógica se pretende fomentar el pensamiento crítico 
del alumnado a través de la interacción en tiempo real y con una reevaluación 
constante con el objetivo de aprender de los errores (50). Para que el aprendizaje 
tenga influencia en la activación y retención de conocimientos y se favorezca la 
memoria a largo plazo, debe existir un aprendizaje emocional en el que las 
emociones positivas bajo estrés facilitan la mayor retención de datos (131). El 
éxito de la simulación depende de que exista una alta fidelidad física en la cual se 
desarrollan habilidades manuales, una alta fidelidad conceptual en la que se 
desarrolla el razonamiento clínico y la habilidad para solucionar problemas, y por 
último una alta fidelidad emocional o vivencial en la que se favorece la retención 
de información mediante el manejo de procesos complejos que involucran 
conocimientos o emociones (132). Por todo ello, la RV se presenta como la 
herramienta más completa para entrenar de un modo holístico las actuaciones 
sanitarias. Por otro lado, Brady en 2013 concluye que la investigación de la 
efectividad de los diferentes niveles de fidelidad en simulación son escasos, por lo 
que la incorporación de estos recursos debería de estar avalada por datos sobre su 
utilidad (133).  
El objetivo principal de este estudio es determinar la eficacia en la 
realización del triage START, comparando la realidad virtual con la simulación 
clínica en un IMV. Como objetivo secundario se planteó determinar el estrés 
producido en los profesionales en las dos situaciones descritas. 
4.2. MATERIAL Y MÉTODO 
Se ha llevado a cabo un estudio comparativo de la eficacia y el estrés 
durante la realización del triage en un IMV entre un grupo que hizo una SCA y 
otro grupo, Simulación Realidad Virtual (SRV), con un dispositivo de RV, (Figura 
5). Este proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Católica de Murcia (UCAM) y la Gerencia de Urgencias y 
Emergencias 061 de la Región de Murcia (GUERM-061). Todos los participantes 
(actores y profesionales sanitarios) participaron de manera voluntaria y firmaron 
un consentimiento informado. 
En el año 2016 se realizó un ejercicio de simulación con 20 víctimas 
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caracterizadas (2 verdes, 5 amarillas, 8 rojas y 5 negras). El objetivo de los 
profesionales era realizar el triage básico de todas las víctimas, utilizando el 
sistema START (Simple Triage and Rapid Treatment) incluyendo la realización de 
maniobras salvadoras: Apertura de la Vía Aérea (AVA)  y Compresión de 
Hemorragias (CH).  
Los escenarios requerían la AVA en el 15% de los casos (3/20) y la maniobra 
CH en el 10% de los casos (2/20). La valoración de la correcta realización del 
triage y de las técnicas la realizaron cuatro profesionales (los autores A.N.F, M.F.P, 
L.J.R y N.P.A). 
 
 
Para la grabación del ejercicio, y dado que el mismo iba a contener en base 
al guión desarrollado escenas con una elevada cantidad de movimiento, se optó 
por apoyar al proceso de captura con sistemas estabilizadores de imagen de tipo 
gimbal. Estos dispositivos consisten en una plataforma motorizada de tres ejes 
controlada mediante algoritmos que reciben información de varios sensores 
(acelerómetro, compás magnético, etc.) incorporados en su estructura, cuyo 
objetivo es aislar a la cámara de movimientos bruscos o giros indeseados. De esta 
Figura 29. Imágenes de la simulación con actores y la inmersión en realidad virtual. 
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forma se garantizó un correcto seguimiento de escenas de acción, eliminando 
efectos molestos para el espectador final como la vibración y el desenfoque de las 
escenas. Para incrementar la fidelidad de la captación y evitar distorsiones en la 
imagen se escogió una óptica gran angular (ojo de pez) debido a la extensión o 
amplitud del campo visual ocupado por la acción (Field of View). A fin de 
obtener una buena calidad de imagen, la captación original fue realizada 
mediante una cámara Sony A6300® con resolución 4K (3840x2160 píxeles). A 
partir de ésta, mediante remapeo, se obtuvieron dos tomas de video 8K esférico. 
Finalmente, dichas fuentes remapeadas fueron procesadas para obtener el 
formato definitivo .mp4 equirrectangular de resolución 4K, necesaria para su 
reproducción por sistemas estándar de vídeo 360º. 
 Para la visualización de los videos por parte de los alumnos se optó por el 
uso de sistemas HMD (Head Mounted Display), es decir, dispositivos de 
visualización similares a unas gafas o un casco, que permiten reproducir 
imágenes y vídeos VR y 360. Para el ejercicio del curso 2016/2017 se empleó el 
casco Samsung Gear VR®, que incrementó la portabilidad del sistema al no 
depender la reproducción del video de un ordenador, sino de un dispositivo de 
tipo smartphone avanzado como el Samsung Galaxy S6, dotado de un procesador 
Octa Core de 2,1 GHz, una pantalla de tamaño 5,1 pulgadas y resolución Quad 
HD de 16 Megapíxeles basada en tecnología super AMOLED. Este hardware 
aseguró una visualización fluida del contenido VR mejorando la experiencia de 
inmersividad del espectador. 
Tras el proceso de visualización, los instructores (los autores A.N.F y M.F.P) 
solicitaban al alumno la ejecución de maniobras para su valoración y contraste.  
En la Figura 2 se describe cronológicamente la metodología empleada para 
la elaboración de la SRV. En primer lugar fue necesario trasladar los requisitos del 
estudio a una producción audiovisual inmersiva, elaborando un guión especial 
para su captación mediante tecnología 360. A continuación, se seleccionaron los 
medios técnicos necesarios y se procedió a la grabación de las escenas, previo 
ajuste y ensayo de las mismas por actores reales. Los contenidos captados fueron 
procesados y editados bajo la supervisión del equipo investigador, que además 
incrustó rotulaciones especiales en los mismos. Con el contenido terminado, se 
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procedió a exportarlo en diferentes calidades y formatos, así como a publicarlo en 
plataformas multimedia (p.e. Youtube). Una vez escogidos los dispositivos para 
la reproducción y visualización de los contenidos VR y 360, la última etapa 
consistió en el desarrollo del ejercicio SRV por los alumnos, cuya respuesta sería 
analizada y evaluada por el equipo docente. 
Los profesionales sanitarios, que participaron como voluntarios en este 
estudio, fueron los alumnos del Máster Oficial de Enfermería de Urgencias, 
Emergencias y Cuidados Especiales de UCAM. Los voluntarios de la promoción 
2015-2016 (n=35) formaron parte del simulacro, SCA, y los voluntarios de la 
promoción 2016-2017 (n=32) formaron parte del SRV. Todos los alumnos fueron 
entrenados por el mismo grupo de instructores, con el mismo número de horas y 
contenidos. 
Las personas que actuaron como víctimas fueron alumnos de tercer curso 
de la Escuela Superior de Arte Dramático de Murcia (ESAD) del curso 2015-2016, 
caracterizados por el Servicio de Caracterización del ESAD y entrenados en el rol 
correspondiente (síntomas, actuación, comunicación, etc.) por el Coordinador de 
Formación e Investigación de la Gerencia de Urgencias y Emergencias 061 de la 
Región de Murcia, J.A.G. 
4.2.1. Medición del estrés y de la activación 
A todos los participantes se les determinó la actividad α-amilasa salivar 
(sAA) basal y posterior a la simulación, y la saliva fue recolectada, mediante un 
sistema de difusión pasiva, en un tubo, con un tiempo de extracción de 1 minuto. 
El procesado y análisis de la muestra se realizó siguiendo el mismo 
procedimiento que en estudios previos (14). El método produjo un coeficiente de 
variación inter-ensayo inferior a 3% y un coeficiente de regresión lineal de 0,992. 
Además, se realizó una monitorización de la Frecuencia Cardiaca (FC) durante el 
ejercicio, obteniendo la FC media y máxima, y la Tensión Arterial Sistólica (TAS) 
y Tensión Arterial Diastólica (TAD). 
4.2.2. Estudio estadístico 
La variable principal de estudio es el porcentaje de víctimas bien triadas (V1). Las 
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otras variables analizadas son: solicitud de la AVA (V2), solicitud de la CH (V3), 
sobre-triage (V4) e infra-triage (V5). Además se determinó la edad, peso, altura, 
Índice de Masa Corporal (IMC = Peso en kg / Altura en cm), actividad física 
semanal en horas, Antecedentes Médicos de Interés (AMI), problemas dentales, 
presencia de sarro y/o gingivitis, medicación, uso de vitaminas y/o antioxidantes, 
fumador, hora de la última comida, α-amilasa basal, α-amilasa posterior, 
incremento de α-amilasa, determinado mediante: Incremento=Basal-Posterior. 
Los datos son expuestos mediante frecuencia, media (Desviación Estándar: DE). 
Para la comparación de los resultados entre los dos grupos del estudio, se utilizó 
el test de rangos de Willcoxon (W) para aquellos casos en los que no existe 
normalidad en los datos, y el test de la t de Student (t) para aquellos en los que sí 
existe. En el caso variables nominales, se aplica el test chi cuadrado (X-squared) 
con la corrección de Yates. Todos los resultados estadísticos han sido obtenidos 
mediante el paquete estadístico SPPS® Versión 21. Los resultados se consideraron 
estadísticamente significativos para un Intervalo de Confianza del 95% (p<0,05). 
4.3. RESULTADOS 
La edad media de los 67 alumnos y profesionales participantes en este 
estudio fue de 29 (DE 5) años, peso de 68 (DE 14) kg, altura de 1,71 (DE 0,11) m, 
un IMC de 22,98 (DE 2,96) y con 4h 30’ (DE 3h 15’) de actividad física/semana. La 
experiencia profesional fue de 13 (DE 3) años, de los cuales 10 (DE 1) años fueron 
en el ámbito de las urgencias. No se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos del estudio (SCA y SRV), ni tampoco en las 
patologías o fármacos declarados que tiene influencia en la determinación 
hormonal a través de la saliva.  
El porcentaje de víctimas triadas correctamente fue del 87,65% (DE 8,3), 
siendo de 88,3% (DE 9,65) para el grupo SCA y de 87,2% (DE 7,2) para el grupo 
SRV, no existiendo diferencias significativas (p=0,612) entre ambos grupos 
(Figura 3). La sAA basal fue 103,26 (DE 79,13) UI/L con un aumento significativo 
(p<0,001) con respecto a los niveles posteriores de 185,22 (DE 148,65) UI/L. Para 
todos los participantes, el incremento medio de sAA fue de 80,70 (DE 109,67) 
UI/mL, siendo mayor para el grupo SCA que para el grupo SRV (Figura 4A). No 
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se encontraron diferencias significativas (p=0,279) entre los niveles basales de los 
grupos SCA y SRV, pero sí que se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,010) en los niveles posteriores, siendo mayor para el grupo 
SRV. Al analizar la relación entre el nivel de estrés y el porcentaje de aciertos en el 
triage, no se ha encontrado relación entre ambos (r=0,42; p=0,746). Por otro lado, 
no se han encontrado relaciones entre el número de víctimas triadas 
correctamente, indicadores fisiológicos de estrés, la edad, IMC, actividad física, 
años de experiencia laboral ni años de experiencia en urgencias. 
La FC-Basal fue de 77,06 (DE 15,8) pulsaciones/min, con un aumento 
significativo (p=0,022) con respecto a la FC-Posterior de 80,06 (DE 18,44) 
pulsaciones/min. Para la FC-Basal y FC-Posterior entre el grupo SCA y el grupo 
SRV (Figura 4B), no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos 
(p=0,492 y p=0,447, respectivamente). La TAS-Basal fue de 123,65 (DE 13,01) 
mmHg con un aumento significativo (p<0,001) con respecto a la TAS-Posterior de 
140,31 (DE 17,83) mmHg. Para la TAS-Basal y TAS-Posterior entre el grupo SCA y 
el grupo SRV (Figura 4C), no se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos (p=0,221 y p=0,402, respectivamente). La TAD-Basal fue de 74,65 
(DE 7,89) mmHg con un aumento significativo (p=0,004) con respecto a la TAD-
Posterior de 77,32 (DE 9,05) mmHg. Para la TAD-Basal y TAD-Posterior entre el 
grupo SCA y SRV (Figura 4D), no se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos (p=0,853 y p=0,771, respectivamente). 
4.4. DISCUSIÓN 
Los resultados de nuestro estudio muestran valores similares de 
aciertos/errores en el triage para los dos grupos del estudio SCA y SRV. Esto 
indicaría que la RV se puede utilizar como un recurso pedagógico en el 
entrenamiento de profesionales siendo congruente con Gundry et al. (134) en 2010 
que señalaron la RV como la mejor herramienta para lograr los objetivos en 
medicina de emergencia. Numerosos estudios han descrito resultados parecidos 
como los de Stansfield et al. (2000) (135)  en el que se comparó la formación de 
profesionales sanitarios y/o estudiantes de distintas ramas de ciencias sanitarias, 
concluyendo que la RV permite entrenar la toma de decisiones pero no las 
habilidades prácticas del triage como por ejemplo la apertura de la vía aérea y/o 
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el control de hemorragias, aumentando la seguridad del paciente. En nuestro 
estudio hemos encontrado la misma limitación a la hora de simular la realización 
de habilidades prácticas.  
Roy et al. (2006) (136), compararon simulacros con pacientes estandarizados 
y RV en entornos de catástrofes militares. Concluye que la RV además de ser una 
herramienta educativa es terapéutica en el contexto del síndrome de estrés post 
traumático. El entrenamiento con SCA o SRV ha planteado dudas sobre si 
mejoraría la asistencia en situaciones reales. En este sentido Abelson et al. (137) 
determinaron en 2014 que la simulación es positiva y mejora la asistencia en el 
abordaje del paciente politraumatizado en los SU.  
En 2010 Andreata et al. (124) compararon en su estudio la eficacia de 
entrenar triage básico START con RV y SC, reportando valores de aprendizaje 
similares a los presentados por Luigi et al. (86) en 2015. Además, concluyeron que 
los efectos de entrenar triage START en un IMV son iguales con RV y con 
simulación con actores (124). En los estudios en los que se compara la formación 
con SRV y SCA no se han determinado variables bioquímicas de estrés en el 
contexto del entreno del triage en un IMV. Muy pocos estudios han investigado 
los niveles de estrés en médicos desarrollando distintos roles en escenarios 
simulados (138). Por este motivo, en nuestro estudio se planteó como objetivo 
secundario analizar este aspecto que consideramos muy importante. No existe, a 
día de hoy, un Gold estándar para medir la respuesta al estrés. La sAA es una de 
las principales enzimas salivales secretada en respuesta a estímulos simpáticos, 
por lo que se considera un biomarcador de elección en situaciones de estímulos 
psicológicos estresantes (139). Valentin et al. (140) en 2015 y Daglius-Dias et al. 
(138) en 2017 en el estudio de la simulación de alta fidelidad concluyeron que tras 
el estudio de los distintos marcadores fisiológicos susceptibles de modificación 
ante situaciones de estrés, el valor de la sAA proporciona una medida más 
sensible de los niveles de estrés que el cortisol entre los médicos en situación de 
emergencia. Luigi et al. (86) 2015 compara simulacros en vivo y RV de un IMV, 
evalúa el triage START y concluye que la RV es equiparable al simulacro en vivo.  
Los resultados de nuestro estudio muestran un incremento significativo de 
la sAA (comparando pre y post), lo que nos indica que los participantes sufrieron 
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una activación simpátrica debido al estrés. En este sentido, el estudio de Valentin 
et al. en 2015, concluyen que tanto los entrenamientos con simulación de alta 
fidelidad y con pacientes estandarizados producen estrés en los profesionales de 
la salud de urgencias (140). Con estos resultados podemos observar que ambos 
sistemas estresan a los alumnos. En este sentido Daglius-Dias et al. en 2016 
concluyen que la SC en situaciones de emergencia puede crear un entorno de alta 
fidelidad psicológica tras el estudio de niveles de sAA (138).  
En los niveles basales de sAA no se hallaron diferencias significativas entre 
ambos grupos, lo que pone de manifiesto la similitud de ambos  ante el 
experimento y que no se observó un estrés anticipatorio en los participantes. Con 
respecto a las muestras posteriores se ha encontrado un mayor incremento de los 
niveles de sAA, y por lo tanto un mayor grado de estrés para el grupo SCA. Estas 
diferencias nos ponen de manifiesto que la experiencia, en relación al estrés, que 
ha percibido el alumno ha sido diferente entre ambos grupos. A la vista de estos 
resultados, la RV no debería entenderse como un método sustitutivo de la SC en 
el triage, puesto que parece producir un menor grado de estrés. Pero la SCA es un 
tipo de simulación con mayor consumo de recursos (humanos, económicos, 
tiempo de preparación, etc.). Por el contrario, el uso de la RV es menos costosa y 
permite la participación simultánea o no en distintas zonas y tiempo (141). En 
nuestra opinión la RV debería considerarse un recurso pedagógico 
complementario, como un paso previo a la SC en un IMV, que permita al alumno 
entrenar de manera autónoma y prepararse para afrontar mejor el siguiente nivel 
de entrenamiento y/o formación. 
En nuestro estudio también hemos encontrado diferencias significativas 
entre la medición previa y la posterior de la FC y la tensión arterial para los 
participantes del estudio. En este sentido otros autores  como Daglius-Dias et al. 
en 2017 también han obtenido aumentos estadísticamente significativos de FC 
como marcador de estrés en situaciones de emergencia (138). Sin embargo, a 
diferencia de la sAA, el análisis entre grupos de estas variables fisiológicas no ha 
demostrado diferencias significativas.  
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4.5. LIMITACIONES 
La principal limitación del estudio es que los dos grupos no están formados 
por los mismos individuos por lo que puede existir una variabilidad debida a 
posibles variaciones personales, aunque tal y como se muestra en la sección de 
resultados, no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos. Este diseño se programó con dicha estructura con el fin de evitar el efecto 
aprendizaje sobre la realización del triage de un grupo que ejecutara un ejercicio y 
posteriormente el otro. 												
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CAPITULO V. ESTUDIO Nº3 
5.1. INTRODUCCIÓN 
Cuando acontece un Incidente de Múltiples Victimas (IMV), las demandas 
asistenciales superan los recursos disponibles (1) ,  la falta de conocimiento sobre 
la escena genera situaciones de estrés elevado tanto en las victimas como en los 
primeros intervinientes (63). La información visual es esencial para que se 
produzcan los procesos de toma de decisiones, debido a que la vista es el 
principal sistema que capta información aferente en cualquier actividad cotidiana 
(92,142). Se considera que las funciones ejecutivas se componen de un grupo de 
habilidades cognoscitivas que permiten al individuo adaptarse a situaciones 
nuevas y complejas, yendo más allá de conductas habituales y automáticas (143). 
Las funciones ejecutivas coordinan y organizan procesos cognoscitivos básicos, 
como son la memoria y la percepción (144) requeridos para una toma de 
decisiones adecuada a las demandas de cada situación. Tal y como sucede en las 
IMV, en el triage STAR, a la hora de solicitar los recursos adecuados para afrontar 
con éxito los  IMV. 
Hasta ahora no se ha estudiado el comportamiento visual en profesionales 
que asisten en un IMV (145). El objetivo del estudio ha sido analizar el patrón de 
comportamiento visual durante la toma de decisiones en condiciones de estrés 
elevado, ya que repercute en la morbimortalidad de las victimas. El estudio, 
además,  persigue implementar el uso de nuevas  tecnologías para recoger datos 
objetivos y no alterables con el fin de mejorar la asistencia e incrementar la 
calidad asistencial y seguridad del paciente. 
5.2. MATERIAL Y MÉTODO 
5.2.1. Selección de los participantes 
Un total de 32 sujetos de distintas categorías profesionales participaron en 
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el estudio, 24 fueron seleccionados, bajo el criterio de ser médico o enfermero, 
conformando una muestra de conveniencia (n=24).  
Todos los participantes evaluados desarrollan su trabajo habitual en una 
ambulancia que pertenece a la Gerencia de Urgencias y Emergencias de la Región 
de Murcia. Los datos sociodemográficos quedan recogidos en la tabla 1. Al 
finalizar el análisis se eligió, por consenso de expertos, el profesional que había 
realizado la mejor visualización del video. Los participantes fueron reclutados 
para la visualización de un video de manera voluntaria. Todos los participantes 
dieron su consentimiento para participar en la investigación. La investigación fue 
aprobada por el Comité de Ética de la Universidad Católica San Antonio de 
Murcia.  
 
Procedimiento de estudio 
Se presenta un diseño de estudio observacional, no ciego, basado en 
simulación con el objetivo de explorar los patrones visuales de expertos en un 
IMV. 
El experimento consistió en la proyección de un video para la recogida de 
las fijaciones visuales a través del Sistema de Seguimiento de la Mirada (SSM) 
Tobii® Pro Glasses 2 (Tobii AB, Danderyd, Sweden) (146). Este dispositivo  capta 
el movimiento de las pupilas de ambos ojos. La calibración del aparato se realizó 
Figura 30. Esquema del escenario del ensayo 
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según las instrucciones del fabricante. A cada sujeto se le preguntó, cuantas 
victimas había en el escenario a la finalización del video. Para finalizar realizaron 
el “test de Stroop” que evalúa las funciones ejecutivas. Estas permiten cuantificar 
la capacidad de un individuo para abolir un factor distractor en diversas 
situaciones (147,148).  
La proyección del video se realizó en una sala convenientemente 
acondicionada en la universidad, dotada de un proyector y una pantalla. Los 
sujetos evaluados visualizaron de manera individual la grabación a 2,5 metros de 
distancia siguiendo lo sugerido por Reina, Del Campo, Sanz et al. (2004)  en su 
estudio de la distancia optima para la evaluación del la SSM y empleado en 
numerosas investigaciones (149,150).  Las instrucciones fueron idénticas para 
todos los sujetos. 
5.2.2. Áreas  Oculares de Interés en la escena 
El video recrea un IMV con pacientes estandarizados, en el aparece un total 
de dieciséis victimas clasificables según el triage START, en víctimas Leves 
(verdes): 3, 5, y 11. Graves(Amarillas): 4 y 14, y Muy Graves (rojas o negras) 1, 2, 
6-9, 10 12, 13, 15 y 16. 
 
 
Figura 31. Áreas oculares de interés en la escena 
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La duración es de dos minutos y diez segundos. El primer minuto recoge el 
recorrido que realiza la unidad móvil de emergencias hasta el lugar de los hechos, 
el segundo minuto recoge la escena de un IMV.  
5.2.3. Procesado y análisis de datos 
El dispositivo Eye Tracker de Tobbi ® genera como resultado un fichero de 
video en el que se fusiona el punto en donde convergen las pupilas, representado 
por un círculo de color rojo, con el vídeo registrado por la cámara delantera 
integrada en el mismo dispositivo. 
A tal fin, el equipo investigador desarrolló un programa de software en 
Matlab® para procesar el video de salida de las gafas. Este programa es capaz de 
registrar fotograma a fotograma (frame to frame) las coordenadas (x,y) del centro 
del círculo y, previa definición sobre la escena de las localizaciones de las Áreas 
Oculares de Interés  (AOI), verificar si han existido fijaciones de la mirada sobre 
las mismas.  
Al igual que en investigaciones anteriores (151) se ha designado una fijación 
cuando la mirada del sujeto queda estable en una AOI durante al menos 99.9 ms. 
Por su parte, se identifica un movimiento sacádico cuando se observa un cambio 
rápido con una duración máxima de 66,6 ms.  
5.3. RESULTADOS 
Para cada sujeto participante en el estudio, en el procesado de su vídeo, se 
han identificado los conjuntos de fotogramas consecutivos que se corresponden 
con fijaciones efectuadas en AOI. En base a la identificación de patrones visuales, 
entre los sujetos, se han obtenido mapas de calor y diagramas del seguimiento de 
la mirada basados en el comportamiento visual del sujeto que mejor realizan la 
evaluación de la escena. 
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5.3.1. Patrón visual 
Tras el análisis de los patrones  visuales de la población estudiada, el 50% 
de los sujetos ha realizado la visualización de las dieciséis victimas durante la 
visualización del video. Los mejores resultados los presentan los profesionales 
que acumulan entre cinco y diez años de experiencia, ya que son los profesionales 
que visualizan a todas las víctimas. 
La otra mitad de los sujetos dejan al menos una victima sin fijar. De esta 
porción de sujetos el 66% de ellos no visualiza una victima muy grave. El 37,5% 
no realiza la fijación de la mirada en una victima clasificada como grave. El área 
de interés que agrupa las victimas 6-9 es el área menos atendida. El 25% de los 
sujetos omiten las AOI como el remolque o el pallet.  
Por consenso de expertos tras la visualización de los videos a doble ciego, se 
decidieron los patrones visuales que más se acercaban a la excelencia en cuanto a 
la clasificación de las víctimas. El factor de exclusión principal fue definido por no 
haber visualizado a todas las víctimas de la escena además del análisis de tiempo 
y número de fijaciones a las AOI. El patrón visual de excelencia visualiza a las 16 
victimas de la escena e invierte el 70% del tiempo total empleado en evaluar la 
pantalla. Todas las AOI acumulan proporciones similares de tiempo de atención 
excepto el AOI 2, 19 Y 21 que representan una víctima muy grave, el pallet y el 
remolque.  
 Figura 32. Transacciones de la atención entre víctimas y objetos del patrón visual de excelencia. 
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5.3.2. Mapa de calor y test de Stroop 
El mapa de calor muestra las áreas donde se ha realizado un mayor número  
de fijaciones y la distribución del tiempo invertido en las distintas AOI.  
La localización 2, 6-9, 11 y 15 son las áreas que reciben mayor número de 
fijaciones por parte del sujeto. El AOI 11 acumula un tiempo de fijación superior 
al invertido en victimas de mayor gravedad. Este sujeto no presenta fijaciones 
fuera de la pantalla de visualización. Al finalizar el video se solicitó a los 
participantes que informaran del número de víctimas presentes en el escenario. 
Los valores que se acercan más al número real son los ofrecidos por sujetos que 
acumulan una experiencia en el servicio entre cinco y diez años. A excepción de 
uno que ofrece la respuesta exacta y acumula mas de 20 años de antigüedad.  
Con el test de Stroop se ha evaluado la capacidad de seleccionar la 
información relevante de la escena y 
omitir los factores distractores ya que 
estos desvían la atención de las áreas 
realmente importantes. Los patrones 
visuales mejor resueltos coinciden 
con puntuaciones altas en le test de 
Stroop.  
Figura 33. Mapa de calor sobre la áreas de interés. 
Tabla	5.	Tiempo	de	atención	y	coeficiente	de	
Stroop 
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5.4. DISCUSIÓN  
El uso de del Sistema de Seguimiento de la Mirada (SSM) aplicado en el contexto 
de IMV representa una innovación en su faceta investigadora ya que, aunque su 
aplicabilidad esta desarrollada principalmente en el mundo del marketing (89) y 
del deporte (5,6,7,8), a día de hoy presenta un desarrollo incipiente y prometedor 
en el ámbito de las emergencias (152,153). Los datos analizados han generado tres 
aportaciones destacables: una secuencia de fijación visual que conforma un 
patrón visual observable, un mapa de calor que representa gráficamente las áreas 
donde mas tiempo y número de veces se mira y la grabación de la escena.   
5.4.1. Patrón visual 
La evaluación del patrón visual con SSM ha permitido elaborar un gráfico 
que representa la secuencia de fijaciones realizadas por el sujeto estudiado. En la 
asistencia a un IMV, los mejores resultados asistenciales lo presentan los expertos. 
Un estudio reciente sostiene que a medida que las personas adquieren experiencia 
son más capaces de identificar  y priorizar los estímulos relevantes y omitir  los 
factores distractores (154,155).  
El sujeto que presenta un resultado de excelencia acumula menos de diez 
años de experiencia en emergencias. Algunos autores han estudiado este 
fenómeno concluyendo que los expertos obtienen mejores resultados que los 
inexpertos pero esta mejora no s proporcional a los años de experiencia 
profesional(156). En esta línea, Murray, Freeman y Boulet (2018), compararon los 
resultados obtenidos entre profesionales expertos e inexpertos. Los expertos 
resuelven mejor escenarios que requieren de la heurística y los profesionales 
noveles destacan en la resolución escenarios analíticos (75).  
Otra posibilidad que permite el SSM es cuantificar la atención del 
profesional en la tarea realizada. Nielson, Mamidala y Khan (2013), cuantificaron 
el tiempo total invertido por parte de los médicos en datos relevantes, 
concluyendo que el patrón visual más eficaz es el que mayor tiempo de fijaciones 
presenta (157). En nuestro estudio, el sujeto con patrón visual de excelencia, 
presenta un tiempo de atención cercano al 70%. En estos hallazgos se sustentó la 
decisión del patrón mas eficaz. Si se relacionan los datos de atancion y los valores 
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de Stroop, el sujeto con mejores resultados presenta un valor de Stroop de 9.14, 
dando validez objetiva a los datos obtenidos con la SSM. Nuestros resultados que 
indican que los sujetos que invierten la mayor parte del tiempo de atención en 
AOI y no en otros elementos, obtienen mejores resultados  asistenciales  estando 
en consonancia con los publicados por Szuleski, Gegenfurtner, Howes,et al. (2017) 
(153) 
Otro aspecto novedoso de la SSM es el enfoque individualizado de las 
victimas ya que permite evaluar el patrón de atención visual de toda la escena, 
preservando el conjunto único de habilidades exigido en la respuesta de un IMV 
como son la comunicación efectiva y la coordinación de recursos frente a una 
demanda que supera los recursos locales (12,158). 
5.4.2. Mapa de calor y Test de Stroop 
Szuleski, Brauen, Egan, et al. (2018) propusieron una serie de premisas para 
mejorar la investigación en patrones visuales, contemplando la incorporación de 
un factor distractor (159). El sujeto 11  clasificado como leve, se introdujo en la 
escena como tal. En el mapa de calor acumula numerosas fijaciones, dejando 
entrever que los factores distractores distraen de verdad, datos  que entran en 
consonancia con Pucher, Batrick, Taylor et al. (2014) (84). Estos  promulgan que se 
deben entrenar las habilidades cognitivas para estar lo suficientemente 
preparados cuando esta situación sea real.  
La presencia de errores,  por parte de los profesionales, confirma que los 
problemas presentes en la vida real quedan también reflejados en la realización 
de ejercicios de IMV simulados (160). 
Los datos obtenidos con el test de Stroop podrían interpretarse como una 
aptitud de la persona que facilita el desarrollo de ciertas habilidades pero los 
resultados prácticos están íntimamente relacionados con el entrenamiento.  
5.4.3. Grabación de la escena 
La secuencia visual de fijación realizada no coincide con el recuerdo de lo 
realizado. Así la SSM, además de recabar datos objetivos y no modificables (91) 
podrían ser utilizados para rememorar escenas y realizar autoevaluaciones. 
Diversos estudios avalan la eficacia de la visualización de la actuación propia 
CAPÍTULO V. ESTUDIO Nº3  101 	
	
como recurso de mejora en contextos de emergencias (161). El uso de estos videos 
posee efectos beneficiosos (161) en el manejo de las secuelas que estos producen 
en los asistentes a un IMV (162,163).  
5.5. LIMITACIONES 
El tamaño muestral limitado nos impide generalizar los datos pero dado el 
carácter novedoso del estudio, suponen una nueva brecha donde investigar para 
mejorar en emergencias.  												
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CAPITULO VI. RESUMEN Y DISCUSION DE RESULTADOS 
6.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO Nº1 
La edad media de los participantes fue de 26,00 ± 6,61 años, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos (Triage-START y Triage-
META) en las variables edad, peso, altura, IMC, actividad física, participaciones 
en simulaciones IMV, ni en la experiencia profesional.  
Al analizar el tiempo de evacuación del total de pacientes, en el caso del 
ejercicio en el que se utilizó el START fue de 48’39’’ (DE 15’52’’), siendo de 48’4’’ 
(DE 17’21’’) en el caso del META, no observándose diferencias significativas 
(p=0,82). Sin embargo, si analizamos el tiempo de evacuación de los pacientes 
rojos, en el caso del START fue de 41’6’’ (DE 10’39’’) y de 31’36’’ (DE 8’27’’) en el 
caso del META, observándose diferencias significativas (p=0,024). Y en el caso de 
los pacientes rojo quirúrgicos, entendidos como aquellos pacientes críticos que 
precisan intervención quirúrgica urgente, habitualmente por sangrado interno, el 
tiempo medio de evacuación en el START fue de 44’49’’ (DE 8’36’’), siendo de 
24’12’’ (DE 4’) en el caso del META, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,009). Por el contrario, los pacientes amarillos se evacuaron antes 
en el grupo del START con 56’40’’ (DE 15’27’’) que en el META con 62’41’’ (DE 
8’16’’) no encontrando significación estadística (p=0,58). Estos datos quedan 
reflejados en la figura 2. Además, al analizar el orden de evacuación, en el caso 
del uso del START, los 14 pacientes graves fueron evacuados en las 19 primeras 
posiciones, lo que implica que la evacuación de 5 pacientes amarillos se priorizó 
sobre pacientes más graves, y los 5 pacientes rojos quirúrgicos se evacuaron en las 
primeras 14 posiciones. Sin embargo, en el grupo de uso del META se priorizó la 
evacuación de los 14 pacientes rojos sobre el resto, y además los 5 pacientes rojo 
quirúrgicos fueron evacuados en las 7 primeras posiciones. El último paciente 
rojo fue evacuado en 44´ 30 ´´ en el caso del uso del META y en 55´6´´en el caso 
del START. Con el META, el último paciente rojo quirúrgico se evacuó en 30´ 
11´´y con el START en 46´ 23´´. Estos datos quedan reflejados en la Figura 3.  
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Al analizar el tratamiento, se han observado diferencias estadísticamete 
significativas (p=0,035) en el abordaje global de los pacientes. En el caso del grupo 
START se ha observado un sobretratamiento en el 22% de los pacientes, 
recibiendo un tratamiento correcto el 63% y un infratratamiento el 15%. En el caso 
del grupo del META, la tasa de sobretratamiento fue del 4%, la de 
infratratamiento del 4% y la de tratamiento correcto del 92%. Los pacientes del 
grupo META recibieron en una mayor proporción un tratamiento correcto que los 
pacientes del grupo START (p=0,023). Estos resultados se ven reflejados en la 
figura 4. Con respecto al tiempo invertido en tratar a cada paciente, éste fue 
mayor en el caso del START [7’36’’(DE 5’45’’)], siendo en el META menor [6’30’’ 
(DE 4’4’’)], aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas 
(p=0,507).  
6.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO Nº2 
La edad media de los 67 alumnos y profesionales participantes en este 
estudio fue de 29 (DE 5) años, peso de 68 (DE 14) kg, altura de 1,71 (DE 0,11) m, 
un IMC de 22,98 (DE 2,96) y con 4h 30’ (DE 3h 15’) de actividad física/semana. La 
experiencia profesional fue de 13 (DE 3) años, de los cuales 10 (DE 1) años fueron 
en el ámbito de las urgencias. No se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos del estudio (SCA y SRV), ni tampoco en las 
patologías o fármacos declarados que tiene influencia en la determinación 
hormonal a través de la saliva.  
El porcentaje de víctimas triadas correctamente fue del 87,65% (DE 8,3), 
siendo de 88,3% (DE 9,65) para el grupo SCA y de 87,2% (DE 7,2) para el grupo 
SRV, no existiendo diferencias significativas (p=0,612) entre ambos grupos 
(Figura 3). La sAA basal fue 103,26 (DE 79,13) UI/L con un aumento significativo 
(p<0,001) con respecto a los niveles posteriores de 185,22 (DE 148,65) UI/L. Para 
todos los participantes, el incremento medio de sAA fue de 80,70 (DE 109,67) 
UI/mL, siendo mayor para el grupo SCA que para el grupo SRV (Figura 4A). No 
se encontraron diferencias significativas (p=0,279) entre los niveles basales de los 
grupos SCA y SRV, pero sí que se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,010) en los niveles posteriores, siendo mayor para el grupo 
SRV. Al analizar la relación entre el nivel de estrés y el porcentaje de aciertos en el 
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triage, no se ha encontrado relación entre ambos (r=0,42; p=0,746). Por otro lado, 
no se han encontrado relaciones entre el número de víctimas triadas 
correctamente, indicadores fisiológicos de estrés, la edad, IMC, actividad física, 
años de experiencia laboral ni años de experiencia en urgencias. 
La FC-Basal fue de 77,06 (DE 15,8) pulsaciones/min, con un aumento 
significativo (p=0,022) con respecto a la FC-Posterior de 80,06 (DE 18,44) 
pulsaciones/min. Para la FC-Basal y FC-Posterior entre el grupo SCA y el grupo 
SRV (Figura 4B), no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos 
(p=0,492 y p=0,447, respectivamente). La TAS-Basal fue de 123,65 (DE 13,01) 
mmHg con un aumento significativo (p<0,001) con respecto a la TAS-Posterior de 
140,31 (DE 17,83) mmHg. Para la TAS-Basal y TAS-Posterior entre el grupo SCA y 
el grupo SRV (Figura 4C), no se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos (p=0,221 y p=0,402, respectivamente). La TAD-Basal fue de 74,65 
(DE 7,89) mmHg con un aumento significativo (p=0,004) con respecto a la TAD-
Posterior de 77,32 (DE 9,05) mmHg. Para la TAD-Basal y TAD-Posterior entre el 
grupo SCA y SRV (Figura 4D), no se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos (p=0,853 y p=0,771, respectivamente). 
6.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO Nº3 
Para cada sujeto participante en el estudio, en el procesado de su vídeo, se 
han identificado los conjuntos de fotogramas consecutivos que se corresponden 
con fijaciones efectuadas en AOI. En base a la identificación de patrones visuales, 
entre los sujetos, se han obtenido mapas de calor y diagramas del seguimiento de 
la mirada basados en el comportamiento visual del sujeto que mejor realizan la 
evaluación de la escena. 
Tras el análisis de los patrones  visuales de la población estudiada, el 50% 
de los sujetos ha realizado la visualización de las dieciséis victimas durante la 
visualización del video. Los mejores resultados los presentan los profesionales 
que acumulan entre cinco y diez años de experiencia, ya que son los profesionales 
que visualizan a todas las víctimas. 
La otra mitad de los sujetos dejan al menos una victima sin fijar. De esta 
porción de sujetos el 66% de ellos no visualiza una victima muy grave. El 37,5% 
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no realiza la fijación de la mirada en una victima clasificada como grave. El área 
de interés que agrupa las victimas 6-9 es el área menos atendida. El 25% de los 
sujetos omiten las AOI como el remolque o el pallet.  
Por consenso de expertos tras la visualización de los videos a doble ciego, se 
decidieron los patrones visuales que más se acercaban a la excelencia en cuanto a 
la clasificación de las víctimas. El factor de exclusión principal fue definido por no 
haber visualizado a todas las víctimas de la escena además del análisis de tiempo 
y número de fijaciones a las AOI. El patrón visual de excelencia visualiza a las 16 
victimas de la escena e invierte el 70% del tiempo total empleado en evaluar la 
pantalla. Todas las AOI acumulan proporciones similares de tiempo de atención 
excepto el AOI 2, 19 Y 21 que representan una víctima muy grave, el pallet y el 
remolque.  
El mapa de calor muestra las áreas donde se ha realizado un mayor numero 
de fijaciones y la distribución del tiempo invertido en las distintas AOI. La 
localización 2, 6-9, 11 y 15 son las áreas que reciben mayor número de fijaciones 
por parte del sujeto. El AOI 11 acumula un tiempo de fijación superior al 
invertido en victimas de mayor gravedad. Este sujeto no presenta fijaciones fuera 
de la pantalla de visualización. 
Al finalizar el video se solicitó a los participantes que informaran del 
número de víctimas presentes en el escenario. Los valores que se acercan más al 
número real son los ofrecidos por sujetos que acumulan una experiencia en el 
servicio entre cinco y diez años. A excepción de uno que ofrece la respuesta 
exacta y acumula mas de 20 años de antigüedad.  
Con el test de Stroop se ha evaluado la capacidad de seleccionar la 
información relevante de la escena y omitir los factores distractores ya que estos 
desvían la atención de las áreas realmente importantes. Los patrones visuales 
mejor resueltos coinciden con puntuaciones altas en le test de Stroop.  
6.4. DISCUSION GLOBAL DE RESULTADOS 
En España, la asistencia pre hospitalaria es competencia de los equipos de 
emergencias (5,38). Estos están formados por un médico, un enfermero y dos 
técnicos en emergencias sanitarias. Esta gran dotación de recursos humanos no es 
frecuente a nivel internacional (2,104). En otros países la asistencia es otorgada 
CAPÍTULO VI. RESUMEN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  109 	
	
por paramédicos o técnicos que tienen como objetivo principal el traslado, lo 
antes posible al hospital (45). Al disponer de la figura de un medico se puede 
aplicar tratamiento especifico in situ y durante el traslado por lo que los 
resultados de morbi mortalidad mejoran mucho(114) . De este modo, en un IMV, 
donde todo es escaso y complicado en primera instancia, resulta interesante 
optimizar los recursos de los que se dispone, el triage avanzado META, que se 
propuso en 2011 (38), requiere de la cualificación y entrenamiento previo para ser 
aplicado, por lo que se decidió elaborar un simulacro con pacientes 
estandarizados y medir tiempos y resultados para evaluar su eficacia. Los 
tiempos de evacuación y tratamiento son mas cortos si se realiza triage META, 
por lo mejora los resultados de morbimortalidad de las victimas a demás de 
optimizar el uso de recursos disponibles (164). Los simulacros con pacientes 
estandarizados son costosos en tiempo y dinero (137). Su eficacia para 
entrenamiento esta demostrada pero no se pueden realizar mas de uno o dos al 
año (165), por lo que se intento, con el uso de otras herramientas generar una 
biblioteca de casos que poder usar ilimitadamente y cuando el alumno quiera. 
Para ello se grabaron distintos escenarios para entrenar el triage y proyectarlo a 
través de realidad virtual (53). Al mimo tiempo se analizaron los niveles de alfa 
amilasa salivar para comprobar si este tipo de tecnología generaba estrés en los 
profesionales (166). El estrés, en ciertos niveles, favorece la fijación de 
conocimientos y hace, que al ser la experiencia sentida, perdure el conocimiento 
en el tiempo (167).  Otro dispositivo novedoso es el SSM que permite explorar el 
patrón de fijaciones y miradas del sujeto que las lleva (168).  
Con el uso de la simulación clínica , la realidad virtual y el sistema de 
seguimiento de la mirada,  hemos podido recrear distintos escenarios de IMV 
para entrenar (93,169,170), desde habilidades técnicas a no técnicas como toma de 
decisiones (171). Además al  analizar los resultados asistenciales obtenidos con el 
triage, se ha comprobado que se obtienen mejores resultados si se realiza triage 
avanzado en vez de triage básico en caso de que la primera unidad cuente con un 
médico (15,172,173). Tanto los pacientes estandarizados en un simulacro como los 
presentados a través de una grabación con un dispositivo de realidad virtual 
generan tasas elevadas de estrés y mejoran los resultados de aprendizaje por lo 
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que la RV puede utilizarse como herramienta pedagógica con resultados similares 
a la simulación clínica de alta fidelidad (4,52,174). Estudiar la respuesta ocular 
ante un IMV en profesionales de urgencias y emergencias es una línea novedosa 
con la que continuar el aumento de conocimiento (59,96,175). La elaboración de 
patrones visuales permitirá mejorar las estrategias de búsqueda visuales y 
valoración de las victimas tal y como ocurre en el mundo deportivo (149,176), 
donde se utilizan los patrones visuales para detectar áreas de mejora y entrenar 
diversas cualidades. 
Todo lo que se relaciona con los IMV es difícil de organizar y trasmitir (2), 
bien sea por el automatismo (12)  o por la variabilidad presente de unos a otros, 
estar preparados para participar en ellos es complejo (4,177). Además en España 
la formación postgrado no esta regularizada. Cada profesional decide, en base a 
diversas motivaciones, el entrenamiento y formación posterior que realiza .  
 Por esto la realización de estos tres estudios aumenta ligeramente el cuerpo 
de conocimientos en esta materia, en el campo de formación y entrenamiento, 
pretendiendo aumentar su atractivo,  con el objetivo de que si algún día, nos toca 
intervenir, seamos la mejor versión posible para asistir a las víctimas.  						
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES 
7.1. CONCLUSION DERIVADA DEL ESTUDIO Nº 1 
El modelo de triage META optimiza la evacuación de pacientes en caso de 
IMV, mejorando los tiempos de evacuación en el caso de los pacientes rojos, y 
especialmente en los rojos quirúrgicos. Este hecho no va en detrimento del 
tratamiento de los pacientes, sino que además está íntimamente relacionado con 
una menor tasa de sobretratamiento y con una mejor tasa de tratamiento 
adecuado. Los resultados obtenidos nos pueden hacer establecer la hipótesis de 
que el META podría disminuir la mortalidad de los pacientes graves en caso de 
IMV, algo que debería de ser confirmado en estudios posteriores con pacientes 
reales. 	
7.2. CONCLUSION DERIVADA DEL ESTUDIO Nº 2 
Los resultados de este trabajo nos permiten concluir que la RV es un 
método igual de eficaz que la SC para entrenar la aplicación del triage básico 
(modelo START) en un IMV. Además, en base a los resultados de sAA, podemos 
afirmar que la SC provoca al alumno una experiencia formativa más estresante 
por lo que no debe ser sustituida, sino complementada con el uso de la RV. 	
7.3. CONCLUSION DERIVADA DEL ESTUDIO Nº 3 
El uso de la tecnología de seguimiento ocular permite la obtención de un 
patrón visual y un mapa de calor que cuantifica la atención del profesional en la 
tarea realizada.  Estos resultados, desconocidos hasta ahora, permiten explorar 
como deciden los expertos en un IMV, para mejorar la enseñanza y la calidad 
asistencial y en un futuro permitirá explorar como el factor humano interviene en 
la resolución de los IMV.  
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CAPITULO VIII. APLICACIONES PRACTICAS 
El objetivo principal de esta Tesis Doctoral se encamina a la formación y 
mejora continua por parte de los profesionales que trabajan en emergencias. Así 
la aplicabilidad práctica principal que tiene  este estudio queda definido por la 
mejora de la calidad y seguridad del paciente, a trevés de la mejor asistencia 
profesional.  
Nuestros sistemas médicos de emergencias están dotados con personal 
altamente cualificado. La presencia de un médico y un enfermero en el lugar, 
permiten el inicio de la asistencia y tratamiento in situ. Este hecho repercute 
positivamente en la supervivencia de las víctimas, pero no solo estar cualificado 
se consigue. Los profesionales deben conocer y aplicar la mejor evidencia 
disponible para mejorar su actuación. De este modo, a través de la incorporación 
del triage avanzado META en los planes formativos, y formación postgrado,  
conseguiremos su divulgación y puesta en práctica en caso de que suceda un IMV 
ya que repercutirá positivamente en las secuelas de morbi mortalidad de las 
víctimas.  
La RV presenta un sinfín de aplicaciones prácticas en distintas esferas. Por 
un lado ha demostrado su eficacia para entrenar en ciencias de la salud. En este 
aspecto destacan dos cosas: la primera que permite la creación de una biblioteca o 
registro de casos, unificando criterios. Esta cuestión cobra especial relevancia ya 
que podría utilizarse como herramientas de evaluación de competencias e 
idoneidad, como es el caso de la prueba MIR, que pretende establecer una 
evaluación práctica del residente a través de las ECOES (Evaluación Clínica 
Objetiva Estructurada).  En segundo lugar, independiza al estudiante del docente 
y la institución. Los recursos elaborados con RV podrán utilizarse a cualquier 
hora y en cualquier lugar, las veces que se desee. Un tercer aspecto a considerar 
son el bajo costo que presenta. El recurso, una vez que se genera se puede utilizar 
en múltiples ocasiones, esta es la gran ventaja que presenta frente al 
entrenamiento con simulacros. 
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 Por otro comienza a esbozarse un uso terapéutico de esta herramienta. Ya 
se ha definido la gran repercusión que tienen los IMV en las dististan esferas de la 
sociedad.  Los IMV generan secuelas en los profesionales, en distintas esferas y no 
se abordan de ningún modo a dia de hoy. La RV se está incluyendo en programas 
para el tratamiento del Síndrome de estrés postraumático ya que la tecnología 
permite recrear cualquier evento y aderezarlo con elementos que sean necesarios.  
La incorporación del SSM en el contexto samitario tiene múltiples 
aplicaciones prácticas ya que permite el estudio de facetas desconocidas hasta 
ahora como es la cognición y como se toman decisiones en condiciones de estrés 
elevado. Aunque habitualmente no nos gusta evaluarnos, la autocítica es un 
modo eficaz para mejorar nuestra actuación. Este dispositivo permite utilizarlo 
durante la asistencia sanitaria por lo que las imágenes recogidas de la escena 
podrían utilizarse para autoevaluar la actuación profesional. Además en caso de 
un IMV, se tendría una grabación en primera persona de toda la escena. Seria 
como hacer una foto a cada víctima y donde se deriva, por ejemplo. Otra 
aplicación práctica que tiene el SSM es el entrenamiento de la estrategia visual de 
los técnicos de emergencias que conducen las ambulancias. La obtención de 
patrones visuales para entrenar la estrategia visual  posee efectos beneficiosos que 
revertirán posteriormente en mejores resultados asistenciales. ,  
La incorporación de nuevas tecnologías a la vez que hace mas atractiva y 
duradera la formación realizada. Además De esta manera, los profesionales que 
trabajan en emergencias invertirán sus esfuerzo sean mejores resultados para las 
víctimas. estarán en consonancia por lo propuesto por el plan de calidad . 							
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CAPITULO IX. LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS 
9.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº 1 
Científicas: El número bajo de alumnos y profesionales del que disponemos 
(n<30) así como que el experimento se realiza en un ámbito simulado en vez de 
en una situación real. 
Legales: La evaluación a los profesionales no se puede realizar durante la 
actividad profesional real debido al derecho a la intimidad de los pacientes y/o 
victimas que se atienden.   
Técnicas: el desarrollo de simulacros y  grabaciones de escenarios conllevan 
un consumo elevado de recursos materiales y humanos elevados por lo que no se 
pueden desarrollar con la frecuencia deseada para realizar mayor numero de 
mediciones durante los experimentos.   	
9.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº 2 
La principal limitación del estudio es que los dos grupos no están formados 
por los mismos individuos por lo que puede existir una variabilidad debida a 
posibles variaciones personales, aunque tal y como se muestra en la sección de 
resultados, no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos. Este diseño se programó con dicha estructura con el fin de evitar el efecto 
aprendizaje sobre la realización del triage de un grupo que ejecutara un ejercicio y 
posteriormente el otro. 	
9.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Nº 3 
El tamaño muestral limitado nos impide generalizar los datos pero dado el 
carácter novedoso del estudio, suponen una nueva brecha donde investigar para 
mejorar en emergencias.  
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CAPITULO X. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION 
Las futuras líneas de investigación que aporta este trabajo se encaminan 
destacar la importancia de recogida de datos en un IMV para así continuar 
investigando y aumentar el cuerpo de conocimientos científicos. La falta de 
algoritmos y protocolos generalizables es compleja en emergencias pero cuanto 
más ahondemos en su estudio, mas cerca estaremos de establecerlos.  
Las distintas modalidades de simulación nos permiten recrear entornos con 
los que poner en práctica nuevas estrategias como es el caso del Tiage avanzado 
META.  
El desarrollo de la realidad virtual a generado una nueva aplicación para el 
abordaje de fobias y síndrome de estrés postraumático, por lo que además de ser 
una herramienta pedagógica eficaz, debería estudiarse en profundidad su 
aplicación como tratamiento. Si queremos humanizar las emergencias, se deben 
destinar recursos a investigar como afectan los IMV a los profesionales que 
participan en ellos para diseñar programas y/o herramientas para abordarlos. 
Para finalizar, los SSM son dispositivos ligeros similar a una gafa corriente. 
Esta cualidad permite incorporarlas en la rutina diaria ya que no interfieren en la 
realización de tareas y/o toma de decisiones. Su inclusión en ciencias de la salud 
es incipiente y en emergencias extrahospitalarias inexistente, por lo que supone 
un nuevo nicho donde explorar y recabar infinidad de datos. El SSM puede 
utilizarse en combinancion con otros dispositivos como son la diadema o casco. 
Estos accesorios permiten estudiar variables fisiológicas como la frecuencia 
cardiaca o la sudoración para después integrar los resultados con un programa 
informático.  
Como diseñar escenarios, la influencia del diseño en el patrón visual, que 
variables determinan la atención en una área u otra, o si existe una relación 
directa o indirecta entre ellas, es la tarea que tenemos por delante.  
Este mundo aún desconocido podría ser la clave de la investigación y 
entrenamiento en  IMV. 
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RESUMEN 
Objetivo: El objetivo de la presente investigación es conocer la estrategia 
de búsqueda visual de los profesionales de los servicios médicos de emergencias 
en una escena de IMV con el fin de entender su comportamiento, detectar puntos 
fuertes y áreas de mejora para aumentar la calidad de la atención sanitaria y la 
seguridad del paciente. 
 
Metodología: El estudio fue observacional no ciego, basado en simulación, 
con el objetivo de explorar los patrones visuales de expertos en un IMV. El 
experimento consiste en la visualización individual de un video con una situación 
de IMV. 
Resultados: Los tiempos globales invertidos en la atención a las víctimas 
según el nivel de gravedad son de un 32% para el grupo de víctimas leves, un 14% 
sobre las víctimas en estado grave y un 54% sobre las víctimas muy graves. Los 
datos obtenidos reportan mejores resultados para los profesionales que acumulan 
menos de cinco años de experiencia y mas de veinte, presentando un 
comportamiento visual más homogéneo que el resto de grupos.  
Conclusiones: El análisis descriptivo del tiempo de atención a las Áreas 
Oculares de Interés (AOI) ante un IMV simulado ha permitido conocer los efectos 
que podrían tener la experiencia y la profesión en resultados asistenciales y cómo 
afecta la distancia y disposición de las víctimas en el escenario. Estos datos son 
alentadores debido a que facilitarán el diseño de escenarios donde simular la 
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asistencia en un IMV, ya que el entrenamiento periódico nos acerca a la excelencia 
a través de la mejora asistencial. 
 
Palabras clave: servicios médicos de emergencias, sistema de seguimiento de la 
mirada, incidente de múltiples víctimas, entrenamiento. 
ABSTRACT 
 
Objective: The objective of the present investigation is to know the strategy of 
visual search of the professionals of the emergency medical services in a Multiple 
casualty Incidents (MCI) scene in order to understand their behavior, detect 
strengths and areas of improvement to increase the quality of health care and 
patient safety. 
 
Methodology: The study was non-blind observational, based on simulation, with 
the aim of exploring the visual patterns of experts in an MCI. The experiment 
consists of the individual visualization of a video with an MCI situation. 
 
Results: The overall time spent in caring for victims according to the level of 
severity is 32% for the group of minor victims, 14% for victims in serious 
condition and 54% for very serious victims. The data obtained report better results 
for professionals who accumulate up to ten years of experience, presenting a more 
homogeneous visual behavior. 
 
Conclusions: The descriptive analysis of the time of attention to the Eye Areas of 
Interest (EAI) before a simulated MCI has allowed us to know the effects that 
experience and profession could have on care results and how it affects the 
distance and disposition of victims on stage. These data are encouraging because 
they will facilitate the design of scenarios where to simulate assistance in an MCI, 
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since periodic training brings us closer to excellence through healthcare 
improvement. 
 
Keywords: emergency medical services, eye tracking technology, mass casualty 
incidents, training. 
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Abstract: Study objective: This study analyses experts’ eye patterns, compiled by means of an
Eye Tracking System (ETS), at a Mass Casualty Incident (MCI), to determine and
understand the processes involved in decision-making in an MCI situation. 
Methodology: an observational exploratory study has been developed of the eye
patterns of professionals who work in non-hospital emergency responses that involve
different professional categories, using the ETS during the viewing of a video showing
an MCI.
Results: The use of the ETS is feasible in simulated and real situations. The ETS
permits obtaining an eye pattern and a heat map of an MCI assessed by an expert.
The software designed permits the graphic representation of the eye pattern, thus
making the transmission of knowledge to others more feasible. The areas of interest
that accumulate the most attention are victims in movement, and very serious victims.
Conclusion: Using the ETS to learn about the eye patterns with which experts take
decisions at an MCI bring us better care results through training. The ETS is a novel
tool, which far from interrupting health care, can collect objective and non-modifiable
data, as well as record the scene for subsequent analysis. The democratisation of this
tool may solve the data-collection problem in chaotic environments, which today is
limited. Thus, studying these data will help to increase care quality in emergencies.
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